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INTRODUCCION

La presente tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria  especializada en pacientes con Carcinoma
Broncogénico, en el Centro Estatal de Cancerologia “Dr. Miguel

Dorantes Mesa”, en Xalapa, Veracruz.

Para realizar esta investigacion documental, se ha desarrollado la
misma en siete importantes capitulos que ha continuacion se

presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema
de tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacion problema, Identificacion del problema, Justificacion de la
Tesina, ubicacion del tema de estudio y objetivos general y

especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco Teorico de la variable
Intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
Carcinoma Broncogénico; a partir del estudio y andlisis de la
informacion empirica primaria y secundaria, de los autores mas
connotados que tienen que ver con las medidas de atencion de

enfermeria en los pacientes con Carcinoma Broncogénico.



En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada, con la
variable Intervenciones de Enfermeria en pacientes con Carcinoma
Broncogénico; asi como también los indicadores de esta variable, la
definicion operacional de la misma y el modelo de relacion de
influencia de la variable. Forma parte de este capitulo el tipo y
disefio de la tesina asi como también las técnicas e instrumentos de
investigacion utilizados, entre los que estan: las fichas de trabajo y

la observacion.

Finaliza esta tesina con las Conclusiones y recomendaciones, el
Glosario de términos y las Referencias bibliograficas que estan
ubicadas en los capitulos cuarto, quinto, sexto y séptimo

respectivamente.

Es de esperarse gque al culminarse esta tesina se pueda contar de
manera clara con las intervenciones de Enfermeria Especializada
de Pacientes Adultos en Estado Critico con afecciones de
Carcinoma Broncogénico, para proporcionar una atencion de
calidad a este tipo de pacientes en el Centro Estatal de

Cancerologia “Dr. Miguel Dorantes Mesa” en Xalapa, Veracruz.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El sanatorio Macultépetl, lugar que prestaba atencion a pacientes
con Tuberculosis se convierte en Centro Estatal de Cancerologia,
en 1968 cuando muere el Dr. Miguel Dorantes Mesa y, en su
honor, el hospital adquiere su nombre. Durante 1979, el gobierno
del estado adquiere la primera unidad de cobaltoterapia para el
tratamiento de pacientes cancerosos y, en 1980, la extinta Direccion
general de asistencia publica lo convierte en hospital de

especialidades.!

El 7 de noviembre de 1997, la Secretaria de salud y asistencia
estatal autoriza a la direccion del hospital el uso de su nueva
denominacion: Centro Estatal de Cancerologia (CECAN) Dr. Miguel
Dorantes Mesa, en esos momentos contaba con el equipo y
personal calificado para ello, ademas se integré a la Red nacional
de centros estatales de cancer en 1996, coordinados por el Instituto

nacional de cancerologia de México (Ver anexo No. 1) .

! Centro Estatal de Cancerologia Dr. Miguel Dorantes Mesa.
Antecedentes Histéricos. Documento impreso, Xalapa, Ver. 2008.
p.1.



En 1999, se pone en funcionamiento una nueva unidad de
cobaltoterapia y en el 2003, los servicios de salud estatales
deciden construir el nuevo Centro Estatal de Cancerologia Dr.
Miguel Dorantes Mesa. En octubre de ese mismo afio, se empieza
las labores de construccion y para el 29 de noviembre del 2004 se
inagura el nuevo CECAN, institucion dependiente de los servicios
de salud de Veracruz (SESVER), entonces el centro fue catalogado
como hospital de alta especialidad en padecimientos oncoldgicos,

siendo su actual director el Dr. Pedro Coronel Brizio. 2

Este Centro Oncologico cuenta con 80 camas censables, en donde
laboran méas de 600 personas con medicos especialistas en
oncologia capacitados y certificados, ofreciendo los servicios de
radioncologia (acelerador lineal, cobaltoterapia, braquiterapia de
baja y alta de dosis) , medicina nuclear, cirugia oncoldgica,
oncologia médica, oncopediatria, terapia intensiva, cuidados
paliativos, imagenologia (rayos X, mastografia helicoidal),
laboratorio de analisis clinicos, banco de sangre, anatomia
patolégica, clinica del dolor, clinica de displasias, endoscopia,
farmacia y éarea privada, entre otros, con tecnologia de dultima

generacion.

? Ibid p. 2.



Tomando en cuenta lo anterior, el Centro Estatal de Cancerologia
recibe con mucha frecuencia a pacientes con Carcinoma
Broncogénico, cuya recuperacion es a veces prolongada y a veces,
es infructuosa. Desde luego, la participacion de Enfermeria en el
tratamiento y recuperacion de los pacientes es sumamente
importante, ya que de ello depende no solamente la valoracion vy el

tratamiento, sino también la supervivencia de estos pacientes.

En el Centro Estatal de Cancerologia, se les brinda a los pacientes
con Carcinoma Broncogénico una atencion que se podia llamar
fundamental y primordial, pero no especializada. Esto significa que
si fuese una atencion especializada la que las Enfermeras
proporcionaran, entonces, se podria no solo aliviar el dolor y el
sufrimiento de los pacientes con Carcinoma Broncogénico, sino
también evitar las complicaciones graves y la muerte de estos

pacientes.

Por ello, es sumamente importante contar con personal de
Enfermeria especializado que coadyuve al tratamiento de los
pacientes con Carcinoma Broncogénico y también en la prevencion

de esta patologia, para evitar riesgos innecesarios a los pacientes.

Por lo anterior, en esta Tesina se podria definir en forma clara cual
es la importante participacion de la Enfermera especialista en
atencion del adulto en estado critico, para mejorar la atencion de

los pacientes con Carcinoma Broncogeénico.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

La pregunta de esta investigacion documental es la siguiente:

¢,Cudles son las intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Carcinoma Broncogénico en el Hospital Centro
Estatal de Cancerologia “Dr. Miguel Dorantes Mesa ” en Xalapa,

Veracruz?.

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA.

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones:

En primer lugar se justifica porque la patologia de los pacientes con
Carcinoma Broncogénico, se esta convirtiendo en una pandemia en
México y esto hace que las enfermedades de este tipo sean una de
las primeras causas de muerte tanto en hombres jovenes como en
adultos asi como también en mayores. Por ello, el aspecto
preventivo es de suma importancia para evitar que los pacientes
lleguen al hospital en peligro de muerte por patologias que dafian el

corazon.

En segundo lugar, esta investigacion documental se justifica porque
se pretende valorar en ella la identificacion y el control de los
factores de riesgo modificables para prevenir el que los pacientes

se presenten en franco peligro de muerte.



Por ello en esta tesina es necesario sentar las bases de lo que la
Enfermera Especialista debe realizar, a fin de proponer diversas
medidas tendientes a disminuir la morbilidad por Carcinoma

Broncogénico.

1.4 UBICACION DEL TEMA.

El tema de la presente investigacion documental se encuentra
ubicado en Oncologia, Neumologia y Enfermeria.

Se ubica en Oncologia porque el Carcinoma Broncogénico es una
enfermedad resultante del crecimiento anormal de células en el

tejido pulmonar.

Se ubica en Neumologia ya que es la rama de la medicina que se
encarga del estudio de los pulmones, en donde los pulmones son

los que se ven afectados directamente.

Se ubica en Enfermeria porque este personal siendo especialista de
los adultos en estado critico puede suministrar una intervencion a
los pacientes con Carcinoma Broncogénico, desde los primeros
sintomas y entonces, aliviar a este tipo de pacientes. Por ello, la
participacion de la Enfermera Especialista es vital tanto en el
aspecto preventivo como en el curativo y de rehabilitacion para

evitar la mortalidad de estos pacientes.



1.5 OBJETIVOS
1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes con Carcinoma Broncogénico en el Centro Estatal de

Cancerologia “Dr. Miguel Dorantes Mesa ”, en Xalapa, Veracruz.

1.5.2 Especificos.

-Identificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista en Adulto en Estado Critico en el manejo preventivo,
curativo y de rehabilitacion en pacientes con Carcinoma

Broncogénico.

-Describir las diversas actividades que el personal de Enfermeria
especializado debe llevar a cabo en la practica en pacientes con

Carcinoma Broncogeénico.



2.- MARCO TEORICO

2.1. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN PACIENTES CON CARCINOMA BRONCOGENICO
EN EL CENTRO ESTATAL DE CANCEROLOGIA “ DR.
MIGUEL DORANTES MESA”.

2.1.1 Conceptos Basicos.

-De carcinoma broncogénico.

El cancer de pulmén es la enfermedad resultante del crecimiento
anormal de células en el tejido pulmonar. Proveniente de células
epiteliales, este crecimiento generalmente maligno, puede derivar
en metastasis e infiltracion a otros tejidos del cuerpo.( Ver anexo N°
2: Carcinoma broncogénico). Asi el carcinoma broncogénico se
produce habitualmente en las paredes internas de los bronquios y al

crecer puede obstruir el paso del aire y alterar la respiracion. *

Los sintomas mas frecuentes suelen ser dificultad respiratoria, tos
(incluyendo tos sanguinolenta) y perdida de peso, asi como también

dolor toraxico, ronquera e hinchazon en el cuello y cara.

% Eduardo Diaz R. Oncologia clinica basica Ed. Aran, Madrid 2004,
p 435.
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El cancer de pulmén es clasificado en dos tipos principales en
funcion del tamafio y apariencia de las células malignas; el cancer
pulmonar de células pequefias (microcitico) y el de las células no
pequefias (no microcitico). Otros tipos de cancer son mixto y

metastatico. *

El cancer es una enfermedad maligna que prolifera directamente en
el tejido pulmonar o se extiende hasta el pulmon a través del flujo
sanguineo linfatico a partir de otro foco pulmonar (metastasis). Los
tumores de mama, rifidn, coélon, préstata, tiroides y cuello de utero
suelen hacer metéastasis en el pulmon por ello, el cancer primario
de pulmén empieza con cambios celulares en los bronquios,
especificamente en las células epiteliales y pueden invadir tejidos

adyacentes antes de que los sintomas se manifiesten. °

2.1.2. Epidemiologia del Carcinoma Broncogénico.

-A Nivel Nacional
El cancer broncégeno, tumor raro a principios del siglo XX, se
convirtié en la primera causa de muerte en hombres y mujeres entre
los 60 y los 65 afios de edad, tanto en los paises industrializados

como en algunos en vias de desarrollo.

4

Id.
> Shirley E. Otto Enfermeria oncolégica. Ed Harcourt, Madrid 2002.
p 317.
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2.1.2. Epidemiologia del Carcinoma Broncogénico.

-A Nivel Nacional
El cancer broncogénico, en un tumor raro que a principios del siglo
XX, se convirtid en la primera causa de muerte en hombres y
mujeres entre los 60 y los 65 afios de edad, tanto en los paises
industrializados como en algunos en vias de desarrollo. En México
ocupa el primer lugar como causa de muerte en sujetos mayores
de 65 afos. El cancer broncogénico ampliamente conocido por su
relacion con el uso y abuso del tabaco puede considerarse como el
desastre medico del siglo XX. En México 70 a 80% de los enfermos
con cancer (95% en EUA) son fumadores para todos los tipos

histolégicos. ’

La poblacion con alto nivel de educaciéon fuma menos en
comparacion con las personas menos preparadas. La poblacion con
mas angustia y estrés tiende a ser mas fumadora se sabe que
durante el embarazo, los hijos de madres fumadoras nacen con

menor peso que los nifios de madres no fumadoras. ®

" Octavio Rivero S. Neumologia. Ed. Trillas, 32 ed, México 2004.p
229.
®1d.
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En México con una poblacion aproximada de 100,000,000 de
habitantes, se calcula que 25% de la poblacion fuma y se informa
de unas 9,000 defunciones al afio, lo que significa una proporcion
mucho menor que la publicada en otros paises. Desde mediados
del siglo pasado Auerbach, después de estudiar el material de
autopsia demostré en forma experimental los efectos nocivos del

tabaco en la mucosa bronquial. °

- A Nivel Internacional.
El carcinoma de pulmén es la primera causa de muerte por cancer
en el hombre. En Europa Occidental el 29% de muertes por cancer
en el vardn son debidas a este tumor, mientras que en la mujer
debido al inicio mas tardio en el consumo de tabaco, representa el
9% de la mortalidad por cancer. (Ver anexo N° 3: Distribucion del
Carcinoma broncogénico). En 1997 en los EUA han fallecido
160,400 individuos debido a este tumor, lo que representa un 28%
de las muertes por cancer en el hombre y un 25% en la mujer,
siendo el tumor que provoca la mayor mortalidad en la mujer por
encima del cancer de mama. En Espafia entre los afios 1985 —
1989 el cancer de pulmén ha sido también la primera causa de
muerte por cancer determinando el 17.5% de la mortalidad por

tumores malignos (26% en varones y 4.5% en mujeres). *°

9
Id.
9 Eduardo Diaz R. op.cit. p. 387.
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Se considera que un 85% de carcinomas de pulmén son debidos al
tabaco con un riesgo directamente proporcional al consumo. Los
individuos fumadores tienen un riesgo 22 veces superior de
desarrollar un cancer de pulmon, respecto a los no fumadores. A lo
largo de su vida un individuo fumador tiene un riesgo del 10 a 15%
de tener cancer de pulmon. Otros carcindégenos especialmente
relacionados con la exposicion profesional que se han inclinado
con el cancer de pulmoén: asbesto, mostaza nitrogenada, arsénico,
cadmio, cromo, niquel, acronitrilo, cloruro de vinilo y radiacion

ionizante. *

2.1.3 Signos y Sintomas
De acuerdo con los sintomas las personas que padecen cancer

broncogeno, se clasifican en los siguientes grupos:

-Grupo |: Asintomatico.
Son aquellos pacientes en quienes existe una lesion pulmonar

descubierta en la radiografia de torax y sospechosa de ser cancer.

-Grupo II: Con sintomas respiratorios.
Son aquellos pacientes cuyas manifestaciones clinicas principales
son; tos, hemoptisis, sibilancias o estridor traque6 bronquial, disnea,
restriccion pulmonar secundaria y dolor toréxico constante.’” Los

sintomas son:

Y1bid. p. 287.
2Octavio Rivero S. op.cit p. 237.
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eTos.
La tos es el sintoma mas comun que se presenta en un 40 a
75% de los caso. Se debe al tumor de un bronquio o fuera del que
lo obstruye o irrita; puede ser tos seca y se hace humeda por
aumento de las secreciones bronquiales dificiles de drenar. Tiene
mucosa cuando no hay infeccion, y esta es purulenta cuando existe

una infecciéon agregada. **

¢ Restriccion pulmonar.
La restriccion pulmonar secundaria a permeacion linfatica, produce
rigidez pulmonar y derrame pleural que colapsa al pulmén; asi como
pardlisis del nervio frénito por invasiéon tumoral con elevacion del

hemidiafragma correspondiente y respiracion paraddjica.

e Dolor Toraxico.
El dolor toraxico constante, lo presentan la mitad de los enfermos
gue acuden a consulta por primera vez. Este se debe a infiltracion
tumoral de la pared toraxico y se describe como sensacion de
pesantez, dolor vago intermitente, hasta dolor intenso constante
gue no cede con analgésicos habituales a metastasis 6seas a las
costillas, esternébn o vértebras. Esto ultimo puede producir

paraplejia por compresiéon medular. **

l3|d
14|d'
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eHemoptisis.
La hemoptisis se presenta en un 29 a 60% de los casos,
habitualmente es en escasa cantidad y se considera un sintoma

afortunado que alarma al enfermo y lo hace acudir pronto al médico.

e Sibilancias.
Las sibilancias o estridor traqueobronquial. se producen por
obstruccion parcial (intra o extrabronquial) del bronquio (por el
tumor), que puede originar enfisema pulmonar. Cuando la
obstruccion se hace completa, las sibilancias y el estridor
desaparecen, dando origen a atelectasia con disminucion del area

de intercambio gaseoso y cortocircuitos arteriovenosos.

e Disnea.
La disnea es un sintoma frecuente que se presenta en un 58% de
los casos, puede originarse por varios mecanismos principalmente
por la obstruccidon bronquial parcial con mecanismo de valvula y

atrapamiento de aire, ademas de la atelectasia. *°

> |bid p. 238



16

-Grupo llI: Sintomas producidos por la invasion del tumor a

estructuras vecinas.

Estos sintomas casi siempre son indicadores de tumor avanzado o
inoperable. Al valorar los sintomas respiratorios hay que tener en
cuenta que la mayoria de los enfermos con cancer broncogénico
tienen mas de 60 afos, son fumadores y tienen bronquitis cronica y
enfisema pulmonar en grado variable. Es importante observar tanto
el incremento en la cantidad de esputo como la modificacion del
color del mismo; de igual manera, es util saber si la disnea habitual
aumenta. Los sintomas producidos por la invasion tumoral a

estructuras vecinas se describen como:

e Disfonia o voz Bitonal.
La Disfonia o voz Bitonal si dura mas de 10 dias se debe a invasion
del nervio recurrente, sobre todo en tumores de lado izquierdo,
donde el nervio tiene un recorrido mas largo por abajo del cayado

aortico en la ventana aortopulmonar.

e Infecciones Pulmonares.
Las Infecciones pulmonares, se caracterizan porqgue no ceden
facilmente al tratamiento habitual como las neumonias de repeticion

en un mismo segmento o I6bulo pulmonar. *°
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e Sindrome de Vena Cava Superior.
El Sindrome de vena cava superior, se debe a la invasion de la
vena cava superior por tumor. Aqui el paciente presenta edema de
cabeza, cuello, brazos y manos, aumento de red venosa colateral
de las venas superficiales en la cara anterior del torax e

ingurgitacion de las venas yugulares.

e Disfagia.
La Disfagia, se debe a la compresion tumoral del esd6fago por

ganglios muy aumentados de tamafio o extension directa del tumor.

e Dolor Toracico.
El Dolor toracico, se debe a la invasion directa de la pared toracica
cuando se localiza en el hombro. Es caracteristico por el tumor de
Pancoast. También puede ser por metastasis 0seas a costilla o a
vértebras y acomparfarse de signos neurolégicos, ademas puede
presentarse con fracturas espontaneas y sintomas neuroldgicos
conmitantes, paraplejia, paraparesia y parestesias. La caracteristica
mas importante del dolor toracico por tumor es que es continuo,

aumenta gradualmente y solo cede a los analgésicos potentes. *’

'®|bid p. 238.
7 |bid p. 267.
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eDerrame Pleural.
El Derrame pleural, aunque no es un sintoma se menciona por su
frecuencia sobre todo en los adenocarcinomas, sindrome de
derrame pleural por invasion tumoral de la pleura y arritmias

cardiacas de aparicién stbita sin antecedentes de cardiopatia. *®

-Grupo IV: Sintomas por metastasis extratoraxicas como

primera manifestacion clinica.

Aunque a menudo se presentan en forma tardia en algunos casos

son la primera manifestacion clinica como:

e Metastasis Cerebral.
La Metastasis Cerebral, se manifiestan por sintomas de compresion
de pares craneales y en ocasiones en forma aguda semejando un

accidente vascular cerebral.

e Metéastasis Osea.
La Metastasis Osea en las que aparece dolor persistente e intenso,

en otros casos ocurre fractura espontanea de huesos largos. *°

1814
¥d
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¢ Metastasis Hepatica.
Las metastasis hepaticas ocasionan alteraciones en las pruebas
funcionales como la fosfatasa alcalina. Posteriormente aparece
hepatomegalia y en ocasiones puede palparse la tumoracién. En
las metastasis suprarrenales se presentan trastornos electroliticos
con alteraciones en la cifras de Na y ClI, principalmente los ganglios
supraclaviculares, a menudo aumentados de tamafo, se debe a
metastasis de tumores intratoraxicos. Cabe mencionar el linfoma y
la tuberculosis en el diagnostico diferencial. Gran numero de
pacientes presentan durante la evolucion de la neoplasia

combinaciones de los sintomas antes mencionados.

-Grupo V: Sintomas generales.
Anorexia, astenia, adinamia, perdida de peso y fiebre. Se deben a
la presencia del tumor e indican que se encuentra en estado
avanzado. La fiebre se presenta por neumonitis tumoral, absceso o

metastasis. %°

-Grado VI.- Sindromes parancoplasicos.
Presentan en 10 a 20% de los casos de cancer broncogénico, sobre
todo en los tumores de células pequefias. Se deben al efecto
hormonal de las células tumorales que producen manifestaciones

sistémicas las cuales se agrupan de la siguiente manera; %
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e Metabdlicas y endocrinas.
Hipercalcemia, debida a la produccion de la hormona paratifoidea
ectopica, sindrome de Cushing, sindrome de secrecion inapropiada
de hormona antidiurética, sindrome de carcinoide, ginecomastia,
hipercalcitonemia, hipertiroidismo, hipoglucemia, elevacion de las
cifras de hormonas de crecimiento; prolactina, hormona luteizante y

foliculo estimulante.

e Neurologicas y musculares.
Estos  son: Encefalopatia y  leucoencefalopatia progresiva

multifocal, degeneracion

e Cerebelosa.
Subaguda, demencia, neuropatia periférica, retinopatia, neuritis
Optica, polimiositis, neuropatia autonomica y gastrointestinal y

Sindrome de Eaton Lambert. %2

e Esqueléticas.
Dedos en palillo de tambor que forman parte del sindrome de

osteoartropatia pulmonar hipertréfica.

2% |bid p 239.
2 Octavio Rivero S. op.cit. p 239.
Id.
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e Hematolodgicas.
Estas implican Anemia (a menudo por déficit de hierro) reacciones
leucemoides, trombocitosis, trombocitopenia, aplasia pura de
células rojas, leucoeritroblastosis, hipercoagulibilidad sanguinea,

coagulacion intravascular diseminada eosinofilia.

e Cutaneas.
Hiperqueratosis, dermatomiositis, acantosis vigrecons,
hiperpigmentacion, eritema firatium repentinium,

paguidermoperiostisis, hipertricosis lomiginosa aquistica, queratosis

seborreica e ictiosis. 2

e Vasculares.
Tromboflebitis, trombosis venosa profunda espontanea, embolias
sistémicas y pulmonares por hiperamilasemia, anorexia y/o

caquexia.

e Otras
Sindrome nefrotico, hiperuricemia, diarrea por secrecion péptido

intestinal y vasoactivo, hiperamilasemia, anorexia y/o caquexia.

2 1d
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2.1.4 Factores de Riesgo del Carcinoma Broncogénico

-Tabaquismo

El habito de fumar es la causa mas importante de cancer de pulmon
y genera hasta 30% de la totalidad de los tumores y 80% de las
neoplasias malignas pulmonares. El riesgo relativo de cancer en
fumadores es de 30%. El riesgo guarda relacion directa con la
intensidad de la exposicion, inicio del tabaquismo a edad temprana,
profundidad de inhalacion, ausencia de filtros y mayor contenido de
alquitran y nicotina. Cesar el tabaquismo en sujetos que han
fumado menos de 20 afios disminuye el riesgo de manera
constante, en quienes han fumado por 15 afios el riesgo se

aproxima al de la poblacion general.( Ver anexo N° 4: Tabaquismo.)

-Contaminacion ambiental
Se considera que los contaminantes ambientales también son
factores etioldgicos del cancer de pulmon (por ejemplo el diéxido de
sulfuro), no obstante aunque las tasas de esta afeccion en los
Angeles donde los niveles de contaminacién son elevados no se ha
comprobado una correlacion definitiva con la incidencia de esta

enfermedad. %*

2 Shirley E. Otto._Enfermeria. Ed Harcourt, Madrid 2002 p. 317.




23

-Raza y situacién socioeconémica.

La incidencia del carcinoma pulmonar en los varones negros de
todas las edades de EUA ha disminuido desde 1980, lo cual podra
reflejarse en la correspondiente caida en las tasas de mortalidad. La
prevalencia del tabaquismo en los negros también esta
disminuyendo (de 41% entre 1970 a 34% en 1980 y a 26.5% en
1990).

-Geografia.
Se han observado agrupamientos geograficos de hombres con
cancer pulmonar a lo largo del golfo de México y la costa sureste
del Atlantico. Se desconoce si se relaciona con la exposicion al
asbesto producido por industrias como constructoras de barcos, las
tasas de mortalidad son menores en las zonas agricolas y mas

bajas en areas rurales que en urbanas. °

-Industria.
Se considera que la exposicion industrial a los siguientes agentes
pone a las personas en mayor riesgo de cancer de pulmoén; gas
mostaza, radén, asbesto, radiois6topos, hidrocarburos aromaticos
policiclicos (presentes en el petroleo crudo, el carbén, los

alquitranes y productos de combustiéon de materiales organicos),

25 Id
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niquel, cromo, haloéteres, minerales ferrosos. Se han identificado
grupos ocupacionales en riesgo debido a la exposicion potencial a

estos agentes. 2

-Antecedentes familiares y personales.
El riesgo de cancer de pulmon es mayor en las personas con
antecedentes de enfermedad pulmonar incluyendo su historia
familiar. La investigacion reciente apoya la teoria de que el riesgo
de esta enfermedad es un rasgo heredado, un gen especifico que
predispone su aparicion en una edad precoz explicaria hasta 47%

los casos antes de los 60 afos.

2.1.5. Clasificacién del Carcinoma Broncogénico

-Carcinoma pulmonar de células pequefas.

Desde la perspectiva biologica y clinica el carcinoma anaplasico de
células pequeias se comporta de manera tan distinta a los demas
tipos celulares que en conjunto estos ultimos se denominan cancer
pulmonar diferente al de células pequefias (CPDCR). Aunque por lo
general ya ha hecho metastasis en el momento del diagnostico
(mas de 2/3 de las veces) debido a su crecimiento rapido y

naturaleza agresiva. %’

%®Angel Herrera G. Manual de Oncologia. Ed. Interamericana,
México 2001 p. 774.
"d.
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El cancer pulmonar de células pequenias (CPCP) es el mas sensible
a la quimioterapia y la radioterapia de todos los carcinomas
pulmonares. Se considera que surge del revestimiento de células
basales de la mucosa bronquial demonizadas células de tipo
Kulchitsky, como casi siempre se desarrolla en la region central del
torax, es comun que ocasione atelectasias y neumonia post-
obstrutiva, los lugares comunes de metastasis son el cerebro, el
higado y la medula 6sea, también se le conoce como carcinoma de
células en avena por su parecido microscépico con ella. ? (Ver

anexo N° 5: Carcinoma broncogénico de células pequefias).

Este cancer comprende el 20% de todos los casos, es raro en no
fumadores y el diagnostico diferencial es con el linfoma. El 70% de
los pacientes presentan enfermedad diseminada al momento de
hacer el diagnéstico, con el tiempo de duplicaciéon y crecimiento
rapidos, las metastasis tempranas cerebrales en 10% las hepaticas
en 25% vy las Oseas en 20%, este tumor produce hormonas

ectopicas que causan sindromes paraneoplasicos.

-Adenocarcinoma.
Generalmente surge en bronquios subsegmentarios distantes del
hilio, tiene un crecimiento mas rapido que el de los canceres

escamoso Y da frecuentes metastasis en fase inicial. Los pacientes

28 Id
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sufren diseminacion vascular a cerebro y suprarrenales, los cortes
multiples de areas separadas pueden indicar clasificacion diferente
a lo que origina la designacioén de carcinoma adenoescamoso en el

46% de los informes. 2°

-Carcinoma pulmonar de células no pequenas.
El carcinoma escamoso celular puede describirse como bien
moderadamente o poco diferenciado. Estas células se diferencian
transformandose en epitelio columnar (escamoso) estratificado que
reviste las vias aéreas y poseen receptores para el factor de
crecimiento epidérmico. Este estimula el crecimiento de los tejidos y
guizas sea fundamental en la multiplicacién de las células malignas.
% Este carcinoma no se observa con facilidad en las radiografias
del térax porque tiende a crecer en la region central (media) del
pulmoén, lo que puede retrasar el diagnostico. Es muy probable que
el cancer pulmonar de células escamosas se presente como un
tumor de Pancoast, que crece en la parte alta del vértice pulmonar y
se extiende hacia la pared toraxica, lo que ocasiona un dolor clasico
en el hombro que se propaga hacia abajo a lo largo de la

distribucion del nervio cubital.

zz Vicente Devita T. Cancer. Ed Salvat. 2% ed, Madrid, 1998 p.565.
Id.
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2.1.5 Diagnostico del Carcinoma Broncogénico.

Para hacer el diagnostico debe seguirse una metodologia pensando
gue cualquier individuo fumador mayor a 45 afios con o0 sin
sintomas respiratorios puede tener cancer broncogénico, por tanto
en todo individuo debe realizarse la historia clinica completa y

telerradiografia PA y lateral de torax y tomografia axial.

-Historia clinica completa.

Al elaborar la historia clinica, es relevante saber si existe
tabaquismo y su fecha de inicio (afios de fumar) es importante
saber si el sujeto ha estado expuesto a inhalacion de contaminantes
industriales y ambiental, tabaquismo pasivo o involuntario, en los
bronquiticos crénicos, aparicion de nuevos sintomas o modificacion
de los ya existentes. Antecedentes de enfermedades pulmonares
previas, en los sintomas generales, anorexia, pérdida de peso,

astenia, adinamia, tos, hemoptisis, disfagia y dolor toraxico.

-Radiografia simple de térax.
Es una de las primeras exploraciones complementarias que debe
realizar un profesional de la salud. Se prefiere una radiografia

postero anterior que visualiza el 79% de los pulmones y otra lateral

zz Octavio Rivero S. op.cit p.232.
Id.
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que visualiza el 30% restante. ** En las radiografias simples de
torax se puede observar alguna anormalidad en casi el 98% de los
pacientes con un carcinoma broncogénico y el 85% son imagenes
sugestivas para sospechar el diagnostico de alteraciones
pulmonares distales (atelectasia), la existencia de adenopatias
(ensanchamiento mediastinico) o deteccion de invasion toraxico,
incluida la pared. * La radiografia de térax detecta el 75% de los
canceres de pulmoén, no se recomiendan las tomas radioldgicas en
serie para deteccion temprana de cancer de pulmén, la radiografia
simple de térax suele diagnosticar del 5 al 15% de los canceres
pulmonares en pacientes asintomaticos. (Ver anexo N° 6:
Radiografia de Térax mostrando un carcinoma broncogénico en

pulmon izquierdo.).

-Tomografia axial computarizada.
Es de gran utilidad en el cancer de pulmon y se recomienda en todo
paciente con un nédulo pulmonar solitario. Entre sus ventajas estan;
encuentra su principal aplicacion en la determinacion del grado de
extension de la neoplasia, tanto intratoraxica como extra toraxica y
de las adenopatias mediastinicas. En la diferenciacion entre
nodulos benignos y malignos, ademas de la deteccion de pequefios
nodulos con mayor nitidez que en las radiografias simples,

proporcionan valiosa informacion sobre la existencia de cavitacion,

% |bid p 234.
% Ibid p 235.
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calcificacion y en ocasiones la localizacion intrabronquial del tumor
% En el andlisis de lesiones subpleurales y en la visualizacién hay
pequefios derrames. En afectaciones de pared, ya que permite una
correcta visualizacion de la pared costal, y la extension del tumor a
otras estructuras colindantes. % (Ver anexo N°7: Tomografia que

muestra un carcinoma broncogénico en el pulmén izquierdo)

-Broncoscopia.
Es de las exploraciones mas importantes para el diagnostico del
cancer de pulmon. Existen 2 procedimientos diferentes para su
realizacion; el rigido y el flexible, ciertamente desde la aparicion de
los broncoscopios flexibles las posibilidades de la técnica han
aumentado considerablemente. Con el broncoscopio rigido se
puede explorar un amplio territorio bronquial que comprende
traquea, bronquios principales y bronquios lobares inferiores 3 (Ver

anexo N°8: Broncoscopia).

-Biopsia del pulmon.-
Por aspiracion con aguja fina (AAF), se realiza la extraccion de
tejido o liquido del pulmon mediante una aguja fina, una exploracion
por TC, una ecografia u otro procedimiento de imagenologia se usa
para localizar el tejido o liquido anormal en el pulmoén, se realiza un

pequefio corte

* |bid p.236.
36 Id
3" Shirley E. Otto. op. cit p.491.
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en la piel para insertar la aguja de biopsia en el tejido o liquido
anormal, se extrae una muestra y se envia a laboratorio. Un
patologo observa la muestra bajo microscopio para verificar si hay
células cancerosas. Después se realiza una radiografia de torax
para asegurarse de que no haya escapes de aire del pulmon hacia

el pecho. *#

Actualmente las principales indicaciones para la ejecucion de una
biopsia espirativa en el paciente con cancer por pulmon son; 1.-
Masas pulmonares en el paciente en el que no puede efectuarse
una toracotomia definitiva y curativa y que requiere un diagnostico
histico definitivo. 2.- Infiltrado neuménico localizado o que empeora
en un paciente inmunodeprimido a pesar de la terapéutica habitual,
cuando el agente causal no es conocido. *° (Ver anexo N°9: Biopsia

de pulmon).

--Mediastinoscopia.
El factor pronostico anatomico mas desfavorable del cancer de
pulmoén es la diseminacion del tumor primario mas alla del pulmon.
El primer punto de asentamiento de las células tumorales suelen ser
los ganglios linfaticos del hilio mediastino o areas supraclaviculares,
La biopsia de estos ganglios puede utilizarse para obtener un
diagnostico histologico positivo, si es asi este ahorrara una

toracotomia innecesaria, cuando se palpan ganglios linfaticos la -

38|d
39|d
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biopsia esta evidentemente indicada. Sin embargo, el porcentaje de
hallazgos positivos en un estudio habitual del area pre escalénica
ha sido tan bajo que el procedimiento generalmente se reserva para
situaciones particulares como los pacientes con hallazgos
radiolégicos muy avanzados o los que tienen un mal pronostico por
otros métodos. La mediastinoscopia realizada a través de una
pequefa incision suprarrenal se utiliza actualmente con mucha

frecuencia. *° (Ver anexo N° 10: Mediastinoscopia)
2.1.7 Metastasis del Carcinoma Broncogénico

-Concepto de Metastasis.
Las metastasis a cualquier lugar como consecuencia del cancer
pulmonar pueden interferir seriamente con la capacidad del
paciente para realizar las actividades sencillas de la vida diaria. De
acuerdo con la localizacion de la lesion metastasica, las
manifestaciones clinicas pueden dar como resultado urgencias
oncologicas de consideracion, los tumores pulmonares encuentran
muchos santuarios distantes como la medula ésea, el pericardio, el
corazon, los rifiones y las glandulas suprarrenales, los mas
frecuentes son el pulmén y la pleura contra laterales, el cerebro, los

huesos, el higado y los ganglios. **

“© Vicente Devita T op .cit. p.495.
* Ibid p.286.
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-Metastasis cerebral.
Son una preocupacion constante debido a la frecuencia con la que
la mayoria de las metastasis de cancer que se producen en el
cerebro forman el patron de “extremo arterial”, en el cual el 20% del
flujo sanguineo proveniente del corazon permite que las células
cancerosas atrapadas se multipliquen y formen depdsitos. El 30%
de los tumores cerebrales son el resultado de enfermedad
metastasica. La mayoria de los pacientes presentan lesiones
multiples lo que altera el tratamiento. La terapia se disefia de
acuerdo a la localizacion, el tamafio y los factores que determinan el

pronostico. *2

La compresion local o la destruccion tisular
secundaria al edema o a la invasion de la masa puede ocasionar

una multitud de problemas de acuerdo a su localizacion.

La afasia (incapacidad para expresar o comprender simbolos
verbales), la agnosia (imposibilidad de reconocer objetos) y la
apraxia (incapacidad de realizar movimientos con un fin

determinado) son el resultado de la presion sobre el I6bulo parietal

Derecho. Un tumor en el I6bulo parietal izquierdo puede dificultar las
tareas mas sencilla como leer o sumar, si hay afeccion del sistema
limbito puede producirse otros cambios mentales sutiles como

pérdida de memoria reciente. **

*2 Shirley E. Otto. Op. cit. p. 491.
* Ibid p.331.
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El tratamiento debe ser paliativo para corregir los déficit
neurologicos del paciente y a la vez mejorar su calidad de vida.
Para el tratamiento agudo de la hipertension intracraneal pueden
administrarse grandes dosis de corticosteroides, seguido de
radioterapia a todo el cerebro. Algunos pacientes pueden
experimentar mejoria con la recepciéon quirdrgica de lesiones
solitarias seguidas de un ciclo de radioterapia, aunque algunos
clinicos cuestionan el valor y al necesidad de esta ultima por sus

efectos neurolégicos debilitantes a largo plazo. **

-Metéastasis Osea.
Estas casi siempre afectan las vértebras (69%), la pelvis (41%), el
fémur (25%) y el craneo (14%), la apariencia en las radiografias
puede ser muy variada. Las lesiones osteoliticas tienen bordes
irregulares y pueden infiltrar todo el hueso, las osteoblasticas son
focos metastaticos esclerdticos caracterizados por una mayor
densidad radiografica, en ocasiones se aprecian patrones

escleréticos v liticos. *

Los pacientes con metastasis 0seas generalizadas casi siempre

sobreviven menos tiempo en comparacion con los que padecen una

* |bid p.332.
d.
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sola lesidn Osea, el tratamiento de este problema se dirige a
mantener la comodidad del paciente y evitar los efectos adicionales

como paresia motriz y perdida sensorial.

Los medicamentos narcéticos, la aplicacion local de farmacos
antiinflamatorios no asteroideos y la radioterapia se usan a menudo
y con éxito para promover la comodidad y aumentar la
deambulacion y la movilidad.*® Puede intentarse el tratamiento
ortopédico para promover la estabilizacién de la columna vertebral y
evitar la compresiéon medular, la fijacion profilactica de las lesiones
metastasicas en los huesos largos con varillas (de Enders) o
implantes (de Zickel, de Moore, bipolar o de toda la cadera) pueden
evitar fracturas patoldgicas y asegurar la deambulacion o el control
de las extremidades superiores. La quimioterapia combinada
también puede ayudar a aliviar o modificar este proceso doloroso,
aunque la mayoria de los pacientes con cancer pulmonar no
sobreviven mucho tiempo, el control de las metastasis Oseas

dolorosas sigue siendo esencial. *’

-Metastasis hepatica.
En los pacientes con cancer pulmonar el diagnoéstico adicional de

metastasis hepatica es un factor de mal prondstico. Los métodos

46 Id
4.
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actuales de tratamiento con quimioterapia o radioterapia sistematica
0 intrarterial tienen poco que ofrecer en términos de una
supervivencia prolongada en los enfermos con metéastasis hepatica

producida por un tumor primario de cualquier origen. *®

Con los avances en los métodos radiologicos, el cirujano puede
apreciar mejor la anatomia del higado y el nimero y la localizacion
de las metastasis, lo que le ayuda a realizar una mejor reseccion,
ademas las técnicas quirargicas mas modernas han mejorado un

poco el prondstico de los pacientes desde este punto de vista. *°

Los enfermos con metastasis solitarias por lo general sobreviven
mas tiempo que quienes tienen metastasis hepatica generalizada,
alteraciones de las pruebas de funcién hepatica caracterizadas de
metastasis incluyen elevacion de la aspartato aminotranferasa
(AST, SGOT) y la deshidrogenasa lactica (LDH), la hepatomegalia y

el dolor hepatico denotan enfermedad masiva en etapa terminal.

No hay tratamiento profilactico para las metastasis hepaticas, la
paliacion se logra mediante la radioterapia o la quimioterapia, una
vez mas casi nunca se utiliza la radiaciéon del higado o la terapia

intraarterial en los pacientes con cancer pulmonar

8 Martin Abeloff. D. Oncologia Clinica Ed. Elsevier, 3% ed,
Madrid,2005. P. 1657.
49
Id.
0 d.
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La quimioterapia sistematica puede ser algo eficaz en el control de
los sintomas durante un breve periodo pero las metastasis
hepaticas hacen parte de un proceso maligno que a menudo
conduce a una muerte rapida. Muchos clinicos consideran que si ho
hay sintomas no es necesario comenzar un tratamiento y si el dolor
es agudo, pueden administrarse narcoticos y bloque del plexo

celiaco. **

-Metéastasis cardiaca.
La infiltracion del musculo cardiaco provoca derrame pericardico. Si
se acumula suficiente liquido en el pericardio para obstruir el flujo
sanguineo al ventriculo, se producird un taponamiento cardiaco. El
derrame pericardiaco ocasiona sintomas que a menudo simulan los
efectos sistémicos generales del cancer e incluyen disnea, cianosis,
ortopnea, distension venosa, edema de las extremidades inferiores
e hipertrofia cardiaca. °* La enfermera también puede observar tos,
hipo y dolor, el taponamiento puede desarrollarse con lentitud o de
forma abrupta y la gravedad de los primeros sintomas depende de
la velocidad con que se acumule el liquido, el tratamiento casi
siempre es conservador Yy consiste en pericardiocentesis,
guimioterapia sisttmica o0 administracion intrapericardica de

diversos agentes. Si la expectativa de vida media es de nueve a--

>! |bid p.1658.
*2 |bid p. 1659.
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trece meses debe seguirse un tratamiento activo, este también
busca ofrecer comodidad al paciente. El taponamiento cardiaco
puede tratarse con éxito y facilidad mediante un procedimiento de
ventana realizado con anestesia local. El propdsito es paliativo y

puede mejorar la calidad de vida del paciente. >

2.1.8 Tratamiento del Carcinoma Broncogénico

-Tratamiento de quimioterapia.
Mediante la quimioterapia se administran medicamentos
antineoplasicos o citostaticos contra el cancer por via intravenosa u
oral. Estos medicamentos entran en el torrente sanguineo y llegan a
todas las areas del cuerpo, lo cual permite que este tratamiento sea
util para aquellos canceres que se han propagado o metastatizado

en 6rganos distantes del pulmon. >*

Dependiendo del tipo y del estadio del cancer de pulmén, la
guimioterapia se puede administrar como tratamiento principal
(primario) o como tratamiento auxiliar (adyuvante) a la cirugia o a la
radioterapia, generalmente en la quimioterapia para el cancer de
pulmén se utiliza una combinacion de medicamentos contra el

cancer. (Ver anexo N°11: Quimioterapia).

53
Id.
>* Angel Herrera G. op. cit p.239.
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El cisplatino (CDDP) o su similar el carboplatino son los agentes
guimioterapicos que se usan con mas frecuencia para tratar el
cancer del pulmén de células no pequefias (NSCLC). Estudios
recientes han encontrado que la combinacion de cualquiera de
estos con medicamentos como gemcitabina, paclitaxel, docetaxel,
etoposido (VP-16) o vinorelbina parece mejorar la eficacia en el
tratamiento del NSCLC. La gemcitabina se aprobo inicialmente para
el tratamiento del cancer de pancreas y es ahora ampliamente

usado en el tratamiento del NSCLC. ®

La vinorelbina es un alcaloide que inhibe la mitosis en células en la
fase M del ciclo celular al inhibir la polimerizacién de la tubulina, la
mielosupresion. Es decir, una reduccion en la produccion de la
linea granulocitica de los glébulos blancos. Es el Unico efecto
adverso que limita la dosificacion de estos medicamentos, se
continua investigando en estudios clinicos la mejor manera de

utilizar esta combinacion de medicamentos.

-Tratamiento de radioterapia.
Se utiliza rayos X de alta energia para destruir las células
cancerosas. En la radioterapia externa se utiliza radioterapia

generada en el exterior del cuerpo por medio de un acelerador lineal

5 d.
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y que se concentra en el cancer, este tipo de radioterapia es el que
se usa con mas frecuencia para tratar un cancer primario del

pulmén o sus metastasis en otros 6rganos. °

En la radioterapia interna o braquiterapia se utilizan pequefias
pastilas de material o isotopo radiactivo que se colocan
directamente en el area cancerosa o en la via aérea proxima al area
cancerosa. Este tipo de braquiterapia generalmente es de tipo
paliativo y su principal indicacion es una atelectasia obstructiva por
el cancer. La braquiterapia en los margenes de la reseccion puede
reducir la recurrencia, algunas veces se usa la radioterapia como
tratamiento  principal (primario) del céancer del pulmon,
especialmente cuando la salud general del paciente es demasiado
pobre como para someterse a una cirugia, también se puede usar la
braquiterapia para ayudar a aliviar el bloqueo de las grandes vias

aéreas causado por el cancer. * (Ver anexo N° 12: Radioterapia).

Se puede usar la radioterapia después de la cirugia para destruir
restos muy pequefios de cancer que no se pueden ver ni extirpar
durante la cirugia (enfermedad microscopica residual). Ademas la
radioterapia se puede usar para aliviar algunos sintomas de cancer
del pulmén como: dolor, hemorragia, dificultad para tragar (disfagia)

y problemas causados por las metastasis cerebrales. *®

23 Eduardo Diaz R. op.cit p. 387.
Id.
> Id.
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Los efectos secundarios de la radioterapia pueden incluir problemas
leves en la piel, nauseas, vomitos y cansancio. Frecuentemente
estos efectos secundarios duran un corto espacio de tiempo. La
radioterapia también puede empeorar los efectos de la
guimioterapia. La radioterapia en el torax puede dafar los pulmones
y causar dificultad para respirar. El es6fago se encuentra en el
centro del torax y estara expuesto a la radioterapia, por esta razén
es posible gque se experimente dificultad para tragar durante el
tratamiento (esofagitis), estos efectos mejoraran después de

finalizar el tratamiento. >°

-Cirugia.
Si las investigaciones diagnosticas confirman la presencia de
cancer de pulmoén, una tomografia puede determinar si la
enfermedad esta localizada y si es posible el abordaje quirdrgico o
si la diseminacion es tal que no puede ser curada con cirugia.
También se espera que se hagan examenes de sangre y de funcion
pulmonar para determinar si el paciente esta en condiciones de ser
operado y si le quedara suficiente tejido pulmonar sano después de
la cirugia. Si se describe una reserva respiratoria deficiente como
en el caso de fumadores con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, puede que la cirugia este contraindicada. °® Algunos
procedimientos quirdrgicos incluyen: Si se extirpa un lobulo del

pulmoén, el procedimiento se llama Lobectomia.

*1d.
% Shirley E. Otto. Op.cit. p.436.
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Si se extirpa todo el pulmén, la cirugia se denomina
Neumonectomia. La extirpacion de parte de un I6bulo se conoce

como Segmentectomia o reseccion en cufia.

Estas operaciones requieren la administracion de anestesia general
y una incision en el térax llamada Toracotomia. En aquellos
pacientes con una reserva respiratoria adecuada, la Lobectomia es
el abordaje preferido ya que minimiza la probabilidad de una
recurrencia localizada, si las funciones pulmonares del paciente son
bajas se aconseja una reseccién en cufia. ® (Ver anexo N° 13:

Cirugia de pulmaon).

Generalmente la estancia hospitalaria es de 1 a 2 semanas, las
posibles complicaciones incluyen hemorragia importante, infeccion
de las heridas y neumonia, debido a que el cirujano debe realizar el
corte a través de las costillas para llegar al pulmén, las costillas
doleran después de la cirugia, por lo que las actividades se limitan

durante al menos 1 o 2 meses.

Si los pulmones estdan en buenas condiciones (ademéas de la
presencia del cancer), usualmente se pueden reanudar las

actividades normales después de la extirpacion de un I6bulo o de

61 Id
62 |4,
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todo el pulmén, sin embargo si los pulmones estan dafiados y el
paciente tiene enfermedades no cancerosas como enfisema o
bronquitis cronica (comunes entre los fumadores) es posible que se

experimente dificultad para respirar después de la cirugia.

Si no se puede someter a una toracotomia debido a una
enfermedad pulmonar u otros problemas médicos graves o si el
cancer se ha extendido, se pueden utilizar otro tipo de cirugia para
aliviar algunos sintomas. Por ejemplo, se puede utilizar cirugia con
laser para aliviar una obstruccion de las vias aéreas que pueda

estar causando neumonia o dificultad para respirar.

Si el cancer del pulmoén se ha propagado al cerebro, es posible que
la extirpacion de la metastasis cerebral (metastasectomia) sea
beneficiosa. Es necesario realizar una craneotomia (cirugia a través
de un orificio en el craneo). Este tipo de cirugia solo se debe

realizar si el tumor se puede extirpar sin causar dafio al cerebro.

-Farmacoterapia.
La terapia dirigida usa farmacos que bloguean el crecimiento y la
diseminacion de las células cancerosas, los farmacos entran en el
torrente sanguineo y pueden afectar las células cancerosas en todo
el cuerpo. Algunas personas con cancer de pulméon de células no

peguefas que se ha diseminado reciben terapia dirigida. Hay dos

63 Id
5 1d.
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tipos de terapia dirigida para tratar el cancer de pulmon: Un tipo de
terapia dirigida se administra por la vena en el consultorio del
meédico, en el hospital o en la clinica, y se da al mismo tiempo que
la quimioterapia. Los efectos secundarios pueden ser toser con
sangre, erupciones cutaneas, hipertension arterial, dolor abdominal,
vomitos o diarrea. El otro tipo de terapia dirigida se administra por
via oral, no se da con la quimioterapia. Los efectos secundarios
pueden incluir erupciones cutaneas, diarrea y dificultad para

®  Los efectos secundarios dependen principalmente de

respirar.
los farmacos que se usen y de las dosis. Los farmacos pueden
danar las células normales que se dividen con rapidez (Glébulos de

la sangre).

Si la quimioterapia hace bajar las concentraciones de globulos de la
sangre sanos, se tiene mas probabilidades de contraer infecciones,
de magullarse o sangrar con facilidad y de sentir mucha debilidad y
cansancio, el equipo de atencion medica debe hacer analisis de
sangre para vigilar las concentraciones bajas de glébulos en
sangre, si se presentan hay medicamentos que pueden ayudar a

que el cuerpo produzca glébulos nuevos.

% |bid p.734.
% |d.



44

Células en las raices del pelo. La quimioterapia puede causar la
pérdida del pelo, el pelo volvera a crecer al finalizar el tratamiento,

pero es posible que sea en diferente color y textura.

Células que revisten el aparato digestivo. La quimioterapia puede
causar falta de apetito, nauseas y vomitos, diarrea y llagas en boca.
Algunos farmacos contra el cancer de pulmoén pueden causar
perdida del oido, dolor en las articulaciones y hormigueo o
entumecimiento de manos y pies, estos efectos secundarios

generalmente desaparecen cuando termina el tratamiento. ©’

e Cisplatino.
Este medicamento es muy importante en el arsenal oncoldgico, tras
su aparicion ha pasado a formar parte del tratamiento curativo de
varios padecimientos, sobresaliendo el del cancer de pulmén y el
cancer de ovario germinal, también se usa en combinaciones para
tratamiento de diversos canceres en etapa avanzada con fines
paliativos. El cisplatino no suele producir alteraciones en la cuenta
de globulos blancos o plaquetas, aunque a veces causa anemia.
El vomito inducido por el cisplatino es uno de los mas intensos y

pertinaces, suele prolongarse por tres dias tras la administracion de

*71d.
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una dosis y puede interferir con la adecuada hidratacion que es
necesaria para mantener un buen funcionamiento del rifidn.
Afortunadamente los medicamentos antieméticos que salieron hace
unos afios para combatir el vomito por quimioterapia son muy

efectivos. ©8

El cisplatino tiene la peculiaridad de poder causar deterioré en la
funcion de los rifiones, por esta razbn es que casi siempre se
administra en el hospital, para poder hidratar al paciente por via
endovenosa aunque vomitara mucho. Actualmente se administra en
el ambito ambulatorio. La mayor parte de las veces, se incluye
hidratacion previa y posterior a su administracion y luego se
recomienda al paciente tomar por lo menos 2 litros de liquidos
repartidos en las siguientes 24 horas. También se indica que si en
el transcurso de esas 24 horas llegan a tener tanto vomito que no
retengan los liquidos o que no puedan tener la cantidad adecuada o
gue noten que se disminuye la cantidad de orina emitida, debe

acudir a urgencias para que se le hidrate por via endovenosa.®

Los efectos secundarios del cisplatino son comunes e incluyen;
Cabellos quebradizos o mas delgados que lo usual, pérdida del
apetito o peso, diarrea, nauseas y vomitos.Cambios en el sentido
del gusto, Adormecimiento o cosquilleo en las yemas de los dedos

de las manos y en los dedos de los pies. ™

% |bid p.775.
% |bid p.776.
|bid p.777.
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e Doxorrubicina.
La doxorrubicina clorhidrato es un antibidtico antraciclico citotoxico
obtenido a partir de Streptomyces Peucetius Var. Ceaesius. No se
conoce el mecanismo exacto de la actividad antitumoral de la
doxorubicina, se cree que la inhibicion del ADN y de la sintesis
proteica es la responsable de la mayor parte del efecto citotoxico.
Esto probablemente sea el resultado de la intercalacion de la
antraciclina entre pares de bases adyacentes de la doble hélice del
ADN, impidiendo por consiguiente su desarrollamiento para la
replicacion. La doxorubicina se intercala entre nucledtidos
adyacentes a lo lardo del ADN formando una interaccion fuerte
entre el farmaco y el ADN, esta interaccion desbarata la sintesis y la
trascripcion del ADN. La doxorubicina se une e inhibe la enzima

topoisomerasa I, una enzima clave en la sintesis del ADN. "

e Ciclofosfamida.
Es un farmaco antineoplaasico que también tiene propiedades
inmunosupresores. Pertenece a la familia de los farmacos
alquilantes entre los que se encuentran el busulfan, clorambucil y
melfalan, la ciclofosfamida es activa en la enfermedad de Hodgkin,
el linfoma no de Hodgkin, la leucemia linfocitica aguda, el carcinoma

de mama, el cancer de ovario.

1d.
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Los canceres pulmonares, la micosis fungoide, el mieloma multiple,
el neuroblastoma y el retinoblastoma, también se ha utilizado para
tratar enfermedades inmunoldgicas como el sindrome nefrético y la

granulomatosis. "

La ciclofosfamida es un profarmaco que
necesita ser activado por el sistema de enzimas microsomales
hepaticas para ser citotoxico. Esta enzimas hepaticas convierten la
ciclofosfamida en primer lugar a aldofosfamida vy 4-
hidroxiclofosfamida, y luego a acroleina y fosforamida, dos potentes

sustancias alquilantes del ADN.

Al reaccionar con el ADN, los agentes alquilantes forman unos
puentes que impiden la duplicacion del mismo y provocan la muerte
de la célula. Después de una dosis oral de hasta 100 mg, la
ciclofosfamida se absorbe por el tracto digestivo, la dosis de 300mg
0 mas muestran una biodisponibilidad del 75%, los metabolitos
activos de la ciclofosfamida se distribuyen por todos los tejidos pero
el farmaco no pasa la barrera hematoencefalica en dosis suficientes

como para tratar la leucemia meningea. "

"2 |bid p.786.
1d.
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¢ Metotrexate.
Este Inhibe la sintesis de DNA en las células epidérmicas y por
consiguiente aumenta el tiempo de recambio en pacientes con
epidermis psoriacica. Se trata de un farmaco que es muy toxico en
especial para el higado que puede sufrir lesiones irrervesibles, se
practica estudios de laboratorio para tener la certeza de que son
adecuadas las funciones hepaticas, hematopoyeticas y renales. El
paciente debe evitar la ingestion de bebidas alcohdlicas mientras
recibe el tratamiento con metotrexate ya que tales productos
aumenta las posibilidades de lesiones hepéaticas. El farmaco es
teratogeno, o sea que produce defectos fisicos en feto. ™ Este
farmaco puede provocar efectos secundarios; inflamacion vy
sensibilidad de las encias, dolor de cabeza, perdida de cabello,
acne, cambios en el color de la piel y periodos menstruales

irregulares.

2.1.9 Intervenciones de enfermeria Especializada en pacientes con
carcinoma broncogénico.
- En la atencion Neuroldgica.
e Valorar cambios en el estado de conciencia
e Valorar reflejos pupilares
e Prevenir y tratar la hipoxia, la hipercapnia

hipotension, hipertension severa, hipotermia y fiebre. _

" 1bid p.790.



49

- En la atencion Respiratoria.

Vigilar la coloracién de la piel y de mucosas.
Monitorizacion continua de constantes vitales, TA,
pulso, Frecuencia respiratoria, Saturacion de oxigeno
y ECG.

Auscultacion de torax: Valorar aireacion de ambos
campos pulmonares y expansion de térax.

Monitorizar la frecuencia respiratoria y oximetria.
Ventilacion mecanica cuando haya disfuncion
respiratoria.

Toma e interpretacion de gasometria arterial (pH,
CO2, 02, Sat02, HCO3 etc).

Colocar al paciente en posicion semifowler para
favorecer la respiracion.

Aplicacién de aerosoles ™

Realizar técnicas de respiracion profunda y tos.
Realizar percusion toracica y drenaje postural para
ayudar a la movilizacion de secreciones.

Realizar percusion toraxica y drenaje postural para

ayudar a la movilizacién de secreciones.

> Esteban A. Manual de Cuidados Intensivos Para Enfermeria. Ed
Masson.3%ed, México 2003,p. 439.

®d.
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e Aplicar espirometria incentiva para aumentar la
expansion pulmonar y prevenir atelectasias.

e Medicion de la presion venosa central

e Balance hidrico.

e Vigilar el aspecto de las secreciones bronquiales ”*

-En al atencion Circulatoria.

Monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca

Vigilar los cambios electrocardiograficos

Monitorizar la presion venosa central

Reposicion de liquidos controlando la presion venosa
central y la presion capilar pulmonar

Tomay registro de electrocardiograma

Colocaciéon y monitoreo de linea arterial,

Conservacion del equilibrio hidroelectrolitico
Interpretacion de los ruidos cardiacos

Valorar el llenado capilar. "

-En la atencion Urinaria.

Instalar sonda vesical permanente.
Cuantificar uresis horaria.
Realizar gastos urinarios por turno y en 24 horas

Mantener uresis horaria por encima de 0.5/kg/hrs.



Balance hidroelectrolitico
Toma de electrolitos séricos completos

Medicion de densidades urinarias

-En al atencion Metabodlica.

Vigilar la hidratacién de mucosas
Vigilar el nivel de conciencia
Toma de glucometrias capilares

Ministracion de insulina de accion rapida

hiperglucemias

Toma de quimica sanguinea

Balance nitrogenado’®

-En Infeccion.

o1

en

e Vigilar diariamente las hematimetrias y el recuento

leucocitico diferencial.

e Revisar los sitios que pudieran ser puerto de entrada

para microbios patdgenos como venoclisis,

heridas,

pliegues cutaneos, prominencias 0seas, peroneo y cavidad

bucal.

d.

'8 Esteban A. op.cit p.98.
” |bid p.100
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e Realizar cultivos y antibiogramas, antes de comenzar el
tratamiento antimicrobiano como: exudado de heridas,
esputo, orina, heces, sangre.®

e Vigilar el enrojecimiento de la piel y diaforesis.

e Cambiar sitios de venoclisis cada 72 horas

e Utilizar técnicas aseépticas antes de realizar cualquier

procedimiento.

-En Neutropenia.
e Toma de biometria hematica completa
e Recuento diferencial de leucocitos
e Aislamiento protector para el paciente si el numero
absoluto de leucocitos es menor de 1000/mm3.
e Informar a todo el personal y pedirle el lavado minucioso
de manos antes y después de entrar al aislado del
paciente.
e Transfundir plasmas frescos congelados, pool
plaquetarios y concentrados plaquetarios segun se

indiquen.®

-En Hemorragias.
e Vigilar datos de melena, hematuria, hemoptisis,
hematemesis.
e Valorar la presencia de petequias y equimosis

e Vigilar cambios en el estado mental.
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e Vigilar recuento plaguetario, hemoglobina, tiempo
parcial de protrombina y productos de la degradacion
de fibrinogéno y fibrina.

e Reposo absoluto evitando movimientos bruscos.

e Transfusiones de plaguetas segun se indiquen.

e Evaluaciéon de los medicamentos que puedan alterar la

produccion y la funcién de las plaquetas®

- En Lesiones cutaneas

e Mantener la integridad de la piel y tejidos

e Vigilar deficiencias nutricionales

e Realizar cambios de posicion cada dos horas

e |dentificar lesiones o0 Ulceras cutaneas derivadas del
tumor

e Mantener una adecuada hidratacion

e Observar frecuentemente la venoclisis durante la

aplicacion de quimioterapia.

% Shirley E. Otto. Op.cit p.886.
% |bid p.882.
%2 |bid p.883.
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Vigilar datos de extravasacion durante la aplicacion de

guimioterapia

Prevencion de las dlceras por presion.®

-En el Dolor.

Valorar el dolor y las molestas: sitio, caracteristicas,

frecuencia, duracion etc.

Ministracion de medicamentos: no opioides para el dolor
leve, opioides potentes si el dolor es moderado y
opioides no potentes en dolor moderado.

Valorar factores que contribuyen al dolor como miedo,
fatiga ira etc.

Ensefiarle al paciente estrategias para aliviar el dolor y
las molestias como distraccion, relajacion, estimulacion
cutanea.

Disminucién de la angustia. &

-En la Fatiga.

Aliviar el dolor

Valorar fuentes de incomodidad

Proporcionar estrategias para facilitar la moviidad
Valorar las alteraciones de liquidos y electrolitos, ya que
contribuyen a la transmision nerviosa alterada Ila

funcidén muscular,
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e Ministrar antieméticos y corticosteroides.?

e Valorar los sentimientos e ideas que el paciente tiene
sobre su imagen corporal y la autoestima.

e Ayudar al paciente a que exprese verbalmente sus
preocupaciones

e Brindar apoyo psicologico y emocional.

e Estimular la participacion interrumpida en las actividades
y decisiones.

e Ayudar al paciente en sus cuidados personales.®

-En la Integridad Histica.

e Cuidados de zonas afectadas donde haya mayor
irritacion de la piel, sequedad y lesion por tratamiento de
radioterapia

e Permitir la circulacion de aire en areas afectadas por

metastasis cutaneas.

8 Suzanne C Smeltzer. Enfermeria Medico quirGrgica. Ed.

Interamericana, México 1998, p.1237.
% |bid p.1237.
%1d.
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Disminuir las irritaciones e inflamaciones de las zonas
producidas por el tratamiento de quimioterapia Yy
radioterapia.

Constatar retorno venoso antes, durante y después de
la aplicacion de quimioterapia.

Mantener una adecuada hidratacion®’

-En la Nutricion.

Ministrar antiemeticos y corticoesteroides antes de la

aplicacion de quimioterapia

Hidratacion adecuada antes de la aplicacion de la

guimioterapia

Realizar colutorios con bicarbonato de sodio para

prevenir la estomatitis.

Colocaciéon de sonda nasogastrica

Vigilar calidad y cantidad de remanente gastrico
Administrar dieta enteral o nutricién parenteral

Detectar precozmente hemorragias digestivas: observar

la aparicion de pozos de café.
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Realizar lavados gastricos cuando se observen pozos

de café
Cuantificar y vigilar caracteristicas de evacuaciones

Vigilar la tolerancia a la dieta *

-En Estomatitis

Realizar colutorios con bicarbonato de sodio a cada seis

horas o después de cada comida
Realizar colutorios con micostatina en caso de candida
Mantener una adecuada hidratacion de liquidos

Valorar la capacidad para masticar y deglutir asi como el

reflejo nauseoso

Realizar cultivos y hacer pruebas de sensibilidad del

area de infeccion.

Ministrar analgésicos sistémicos.®

8" Suzane C. Smelzer op.cit p.305.

88 Id
8 1d.
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-En Alopecia.

e Explicar al paciente y a su familia las causas por la
perdida total del cabello, o el adelgazamiento que puede
aparecer después de algunas formas de radioterapia y

del empleo de agentes quimioterapéuticos.

e Ayudar al paciente para que supere la pérdida del

cabelloy suimagen corporal.
e Prevenir traumatismos del cuero cabelludo

e Sugerirle al paciente formas que lo ayuden a adaptarse

a la caida del cabello.

e Lubricar el cuero cabelludo con unguentos que

contengan vitaminas “A'y D”

e Explicarle al paciente que el crecimiento del cabello por

lo general comienza al terminar el tratamiento.*

-En Quimioterapia.

e Realizarse lavado antes y después de la quimioterapia
e Constatar retorno venoso antes de iniciar la

guimioterapia
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Observar frecuentemente la venoclisis durante la
aplicacion de la quimioterapia

Recomendarle al paciente que informe ante sensacion
de quemazon, dolor o tumefaccion en la zona punzada o
a lo largo de la vena

Evitar que el paciente tenga movimientos bruscos de la
extremidad punzada

Hiperhidratacién antes de iniciar la quimioterapia **

-En Radioterapia.

Aplicacion de analgésicos.

Aplicacion de ungUentos en la piel por irritacion.
Hidratacion adecuada de liquidos.

Mantener una dieta adecuada.

Mantener una adecuada higiene bucal.

Observar datos de fatiga y de dificultad respiratoria.®?

%5hirley E .Otto op.cit p.308.
! |bid p.429.

2 d.
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2.2. Prevencion del Carcinoma Broncogeénico.

La prevencion es a traves del abandono o del evitar el consumo de
tabaco, junto con una deteccion temprana representan las medidas
de control del cancer de pulmon mas importantes. Los esfuerzos
anti-tabaquicos comenzados desde los afios 1970 han comenzado
a traducirse en un aplanamiento de la incidencia de muerte por
cancer de pulmoén en los varones blancos, en tanto que entre las
mujeres la incidencia esta todavia en aumento, porque cada dia son
mas las mujeres fumadoras. No todas las causas de cancer de
pulmén son debido al fumar cigarrillos, pues el papel del fumador
pasivo ha estado incrementando en importancia asociado a un
factor riesgo de la aparicion del cancer de pulmén. Ello ha
incentivado la creacion de politicas para disminuir el contacto con el
humo del cigarrillo entre no-fumadores. EI humo proveniente de
automaoviles, industrias y plantas energéticas también suponen un

riesgo de cancer de pulmén.®

La medida mas eficaz en la prevencion del cancer es la eliminacion
del consumo de tabaco, ya que el 30% de las muertes por cancer

son producidas por su consumo.

% Angel Herrera G. op.cit p.377.
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: Atencion de Enfermeria

Especializada en pacientes en Infarto Agudo del Miocardio.

-Indicadores de la Variable

En la prevencion:
-Evitar el uso del tabaco.
-Evitar la inhalacibn de contaminantes industriales y
ambientales.
-Evitar dietas deficientes en vitaminas A, C y E.
-Observar el estado nutricional general y pérdida de
peso.
-Evaluar el trabajo respiratorio y uso de musculos
accesorios de la respiracion.
-Observar edema facial y de extremidades superiores.
-Observar los lechos ungueales y las mucosas en busca

de cianosis.

En la atencion:
-Técnicas de respiracion profunda y tos.
-Aplicacion de aerosoles.
-Oxigenoterapia.
-Ventilacion mecanica.

-Auscultacion de ruidos respiratorios.



-Toma e interpretacion de gasometria arterial.
-Realizar cultivos de esputo, vigilando el color y la
consistencia.

-Aplicacion de quimioterapia.

-Tratamiento de radioterapia.

En la rehabilitacion:

-Aliviar el dolor.

-Mejorar el bienestar emocional, mental y espiritual del
paciente.

-Dar apoyo a los miembros de la familia del paciente
durante le enfermedad y después de la muerte de la
persona.

-Disminuir el sufrimiento del paciente de la familia.
-Mejorar la calidad de vida del paciente y de la familia.

-Fomentar la autonomia del paciente.
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-Potenciar la participacion activa de la familia haciéndola

sentir atil y dandole recursos para hacer frente y

controlar situaciones dificiles que pueden presentarse.
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3.1.2. Definicién Operacional: Carcinoma Broncogénico.

- Concepto.

El carcinoma broncogénico consiste en un crecimiento anormal de
las células del pulmén. La enfermedad se produce habitualmente en
las paredes internas de los bronquios, y al crecer puede obstruir el
paso del aire y alterar la respiracion. Por este motivo, se produce

generalmente falta de aire, ahogo y fatiga.

-Sintomas

Los sintomas mas frecuentes suelen ser dificultad respiratoria, tos
incluyendo tos sanguinolenta y pérdida de peso, asi como también
dolor toraxico, ronquera e hinchazon en cuello y cara.
Existen tres tipos principales de cancer de pulmon: EI cancer de
células no pequefias 0 no microcitico también llamado
broncogénico, que generalmente crece y se extiende mas

lentamente que las otras formas de cancer de pulmon.

El cancer de células pequefias o microcitico que generalmente
crece se extiende crece mas rapidamente y tiene mas posibilidades
de extenderse a otros oOrganos en el cuerpo y finalmente el
carcinoma mixto que posee tanto células grandes como pequefas,
aunque este tipo de cancer de pulmoén es el mas infrecuente de los

tres.
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-Epidemiologia.

El cancer de pulmdn o carcinoma broncogénico representa el 97%
de los tumores pulmonares. De este 97%, el 93% corresponde al
cancer de pulmoén primario y el 4% lo forman tumores secundarios o
metastasicos. El 2% corresponde al adenoma bronquial y el 1% son
tumores benignos. El término broncogénico se aplica a la mayoria
de los canceres de pulmon pero es algo erroneo ya que implica un
origen bronquial para todos ellos, a pesar de que los
adenocarcinomas, que son periféricos, son mas frecuentemente de
origen bronquiolar. Actualmente es el cancer mas frecuente
respecto a la incidencia con 1.040.000 de casos nuevos cada afio,

el 12,8 % en todo el mundo.

A nivel mundial, el cancer de pulmoén es la forma mas frecuente de
cancer en términos de incidencia y de mortalidad causando cerca
de 1.18 millones de muertes cada afio, con las tasas mas elevadas
en paises de Europa y Norteamérica. El segmento poblacional mas
afectado son aquellos mayores de 50 afios de edad que tienen una

historia personal de tabaquismo.

-Incidencia

La incidencia ha aumentado cerca de 20 veces entre 1940 y 1970.
A principios del siglo XX, se consideraba que la mayor parte de los
tumores pulmonares eran metastasicos, y que el cancer primitivo

era raro. El cancer de pulmén es menos comun en paises en vias
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de desarrollo, sin embargo, se espera que la incidencia aumente en

los siguientes afios, notablemente en China y la India.

El cancer afecta sobre todo a personas entre los 60 y los 65 afios.
El 80% de los casos acontecen en pacientes con mas de 30 afios
de edad. La edad promedio de las personas a las que se les detecta
cancer del pulmon es 60 afios. Cada vez se diagnostican mas

casos en sujetos jovenes.

La causa mas comun de cancer de pulmon es el tabaquismo,
siendo el 95 por ciento de pacientes con cancer de pulmon
fumadores y ex fumadores. En las personas no-fumadoras, la
aparicion del cancer de pulmon en ellas es resultado de una
combinaciéon de factores genéticos, gas radon, asbesto, y
contaminaciéon atmosférica, incluyendo humo secundario

(fumadores pasivos).

El pulmén es sitio comun para la metastasis de tumores de otras
partes del cuerpo. Estos son canceres identificados por el sitio de
origen, de modo que un cancer de mama en el pulmén sigue siendo
un cancer de mama. A menudo tienen una caracteristica forma
redondeada en la radiografia de térax. Los tumores primarios del
pulmén hacen metastasis especialmente en las glandulas

suprarrenales, higado, cerebro, y hueso.
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Diagnostico.

En la mayoria de los pacientes el diagnodstico se plantea ante datos
clinicos y cuando en un estudio radiolégico se detecta alguna
anormalidad pulmonar. Con menos frecuencia se tratara de precisar
el diagnostico en enfermos a los que en un estudio rutinario
radioldgico se les ha puesto de manifiesto una imagen sospechosa
0 bien se intenta localizar el tumor ante un estudio histologico que

muestra células neoplasicas.

Tratamiento.

Las opciones de tratamiento para el cancer de pulmén son cirugia,
radioterapia y quimioterapia, solas o combinadas, dependiendo
segun el estado del cancer, el tipo celular del cancer y que tanto se
ha diseminado, asi como el estado de salud del paciente. Por esta
razon, es muy importante que se realicen todas las pruebas

diagnosticas necesarias para determinar el estadio del cancer.

Es importante que el paciente dedique tiempo para pensar sobre
todas las opciones posibles. Otros factores que hay que considerar
incluyen los posibles efectos secundarios del tratamiento; y las
probabilidades de curacion de la enfermedad, de prolongacion de la

vida o de alivio de los sintomas.
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- Intervenciones de Enfermeria.

Las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Carcinoma Broncogénico se basan principalmente a la atencion
especial de las manifestaciones de la enfermedad en el aparato
respiratorio. Se requieren medidas de eliminacion de secreciones o
exudado en dicho aparato para conservar el libre transito. Al
agrandarse el tumor, es posible que comprima un bronquio o afecte
una gran zona del parénquima, con lo que provoca alteraciones de
la respiracion e intercambio inadecuado de gases. En ocasiones, se
precisa emplear las técnicas de respiracion profunda y tos,
aplicacion de aerosoles, oxigenoterapia y ventilacion mecanica,

cuando hay disfuncion respiratoria.

Los aspectos psicologicos de la atencion del paciente con cancer de
pulmén son de importancia extrema. El paciente se tendra que

enfrentar a muchos aspectos durante el curso de enfermedad.
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En la prevencion:
-Evitar el uso del tabaco.

-Evitar la inhalaciéon de contaminantes industriales
y ambientales.

-Evita dietas deficientes en vitaminas A, C y E.

En la atencion:
-Técnicas de respiracion profunda y tos.
-Aplicacién de aerosoles.

-Oxigenoterapia.

-Auscultacion de campos pulmonares. >
-Toma e interpretacion de gasometria arterial.

-Realizar cultivos de esputo.

En la rehabilitacion:
-Alivio del dolor.
-Mejorar el bienestar emocional, mental y espiritual

-Disminuir el sufrimiento del paciente y la familia.

-Fomentar la autonomia del paciente.

-Potenciar la participacion activa de la familia.

CARCINOMA

BROCOGENICO
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3.2. TIPO Y DISENO DE LA TESINA

3.2.1.Tipo de Tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica transversal y diagnostica.

Es descriptiva porqgue se describe ampliamente el comportamiento
de la variable atencion de Enfermeria Especializada en pacientes

con Carcinoma Broncogénico.

Es analitica porque para estudiar la variable Atencién de enfermeria
especializada en pacientes con Carcinoma Broncogénico es

necesario descomponerla en sus indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un
periodo corto de tiempo, es decir, en los meses de febrero y marzo
del 20009.

Es diagndstica porque se pretende realizar un diagnostico
situacional de la variable atencion especializada de enfermeria a fin
de proporcionar esta atencion con todos los pacientes con

Carcinoma Broncogeénico.
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3.2.2. Diseio de Tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado

atendiendo a los siguientes aspectos:

-Asistencia a un Seminario y taller de elaboracion de Tesinas en las
instalaciones del hospital centro de Especialidades Médicas del

Estado de Veracruz.

-Busqueda de un problema de investigacion de Enfermeria
Especializada relevante para la atencion de Enfermeria de la

Especialidad del Adulto en Estado Critico.

-Elaboracion de los objetivos de esta Tesina, asi como el marco

tedrico conceptual y referencial.

-Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el
Marco tedrico conceptual y referencial del Carcinoma Broncogénico

en la especialidad de Enfermeria del Adulto en Estado Critico.

-Busqueda de Ilos indicadores de la variable Enfermeria

Especializada del Adulto en Estado Critico.
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3.3. TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1.Fichas de Trabajo

Mediante las fichas de trabajo, ha sido posible recopilar toda la
informacion para elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anoto
el Marco tedrico conceptual y Marco teorico referencial de tal forma
gue con las fichas fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de
los autores y las vivencias propias de la atencion de Enfermeria a

los pacientes con Carcinoma Broncogeénico.

3.3.2. Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion
gue tiene la Enfermeria en el Adulto en Estado Critico en la
atencion a los pacientes con Carcinoma Broncogénico en el

Hospital Estatal de Cancerologia “Dr. Miguel Dorantes Mesa”.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.1 CONCLUSIONES.

Se lograron los objetivos de esta Tesina al poder analizar las
Intervenciones de Enfermeria Especializada a los pacientes con
Carcinoma Broncogénico. Derivado de estas intervenciones se
pudo demostrar la importante participacion que tiene la Enfermera
Especialista del Adulto en estado critico en la prevencion, en la
atencion y en la rehabilitacion de los pacientes con carcinoma
broncogénico. Por ello y dado que esta patologia se esta
convirtiendo en una pandemia en nuestro pais es indispensable que
la Enfermera Especialista actle y desarrolle sus potencialidades
(conocimiento y experiencia) en beneficio de los pacientes que
tienen Carcinomas Broncogénico. De manera adicional, la
Enfermera Especialista ejerce funciones derivadas de su quehacer
no solo en el area de servicios, sino también en la docencia, en la
administracion y en la investigacion de tal suerte que el cuidado que
otorga el paciente se ven beneficiados, como a continuacion se

explica:

- En servicios.
Las intervenciones de la Enfermera Especialista ante un paciente
con Carcinoma Broncogénico son de manera inmediata, ya que
presta atencion especial a las manifestaciones de la enfermedad en
el aparato respiratorio, en lo cuél se requieren diversas medidas

como son la eliminacién de secreciones o exudado en dicho aparato
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para conservar un adecuado intercambio gaseoso a nivel alveolar,
emplear técnicas de respiracion profunda y tos, aplicacion de
aerosoles, oxigenoterapia y en caso de disfuncidon respiratoria,

ventilacidn mecanica.

De igual manera monitorizar constantes vitales, y la saturacion de
oxigeno, asi como la toma de gasometrias arteriales para constatar
gue haya un buen equilibrio acido-base. Dado que los pacientes con
carcinoma broncogénico tienen mayor riesgo de presentar fatiga, la
Enfermera especialista suministra una adecuada oxigenacion, ya
sea por puntas nasales o con mascarillas, asi como facilitar el
reposo o el suefio y minimizar los sintomas que interfieren como es

el dolor, las nauseas, el vomito y la ansiedad.

- En la docencia.

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera
especialista incluye la ensefianza y el aprendizaje del paciente y la
familia. La Enfermera especialista ante cualquier persona con
sospecha o confirmacién de padecer cancer en el pulmén, desde
cualquier nivel asistencial (atencién primaria o especializada) debe
propiciar la informacion adecuada, sea sometida con garantias a los
procedimientos diagnosticos pertinentes y se le proporcione el
mejor tratamiento disponible (quirdrgico, médico, radioterapico y de

soporte) asi como las medidas paliativas y de seguimiento mas
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adecuadas, de acuerdo con los diferentes momentos del curso de la

enfermedad.

La parte fundamental de la capacitacion debe ir encaminada a
modificar los factores de riesgo que son necesarios cambiar para
lograr la salud de los pacientes. La prevencion primaria es a traves
del abandono o del evitar el consumo del tabaco, junto con una
deteccion temprana representan las medidas de control del
carcinoma broncogénico. Otra de las funciones de la Enfermera
especialista es explicarle al paciente con Carcinoma, el
conocimiento de los medicamentos antineoplasicos, las dosis, los
tiempos correctos, asi como los efectos colaterales que estos
pudieran tener durante su tratamiento. El proceso de capacitacion
en cuanto a sesiones de ensefianza y asesoria también van
dirigidos a los miembros adultos de la familia de quienes se espera
el apoyo en las medidas preventivas, de atencion y de rehabilitacion
en este tipo de pacientes. Por ejemplo el apoyo emocional que la
familia brinde al paciente con céancer, es sumamente importante
para mejorar el bienestar emocional, mental y espiritual del

paciente.

-En la administracion.
La Enfermera especialista durante la carrera de enfermeria recibio
conocimientos generales de administracion de los servicios de
enfermeria. Estos le van a permitir que la Enfermera especialista
planee, organice, integre, dirja y controle los cuidados de
enfermeria en beneficio de los pacientes. De esta forma y con base

en la valoracion y diagnosticos que ella realiza, entonces la



75

Enfermera especialista podra planear los cuidados teniendo como
meta principal el que el paciente tenga el menor riesgo posible,
aminorar las complicaciones que esta pudiera tener. Dado que el
Carcinoma Broncogénico, pone en riesgo la vida de los pacientes,
donde la Enfermera especialista sabe que debe prever riesgos en
los pacientes como: disminuir la fatiga ya que se sabe que es el
sintoma mas frecuente del carcinoma, teniendo un efecto negativo
sobre su calidad de vida, pudiendo aumentar la morbilidad como
resultado de sus efectos adversos como son en el apetito, en el

cumplimiento de las funciones y en la calidad de vida.

-En la investigacion.

La Enfermera especialista también se destaca en la elaboracion de
disefios de investigacion, protocolos o proyectos de investigacion
derivados de la actividad que realiza. La Enfermera especialista con
el grupo de enfermeras generales puede realizar investigaciones
relacionadas con las intervenciones preventivas poe ejemplo la
hipertension, es estrés, la adiccion al tabaco, la vida sedentaria, las
lipidemias, la obesidad, los aspectos psicosociales del paciente y de
su familia. También puede realizar investigaciones relacionadas con
las complicaciones, la aceptacion de la patologia y las actividades
de rehabilitacion, los diagndsticos de enfermeria y los planes de
atencion que son tematicas en que la especialista incursiona en
beneficio de los pacientes. Las actividades de investigacion incluyen
también la publicacion y la difusion de los resultados en revistas

cientificas del area de enfermeria.
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4.2 RECOMENDACIONES.

-Evitar el uso del tabaco ya que los irritantes del humo del cigarrillo
son mas sensibles a la accién de los carcindgenos, lesionando los

pulmones Yy SuUs mecanismos protectores.

-Evitar la inhalacion de contaminantes industriales y ambientales ya
gue son factores que aumentan el riesgo de ciertas sustancias

toxicas y etiologicas del carcinoma broncogénico.

-Valorar los efectos téxicos posteriores al tratamiento de la
radioterapia, ya que deterioran la capacidad ventilatoria y la
difusiéon, asi como el provocar la disminucion notable de la reserva

pulmonar.

-Realizar técnicas de respiracion profunda y tos para ayudar a
lograr la inflacion maxima de los pulmones y permitir una adecuada

entrada y salida de aire.

-Conservar permeables las vias respiratorias para mantener una

adecuada ventilacion e intercambio de gases

-Vigilar el volumen, la viscosidad, el color y el olor del esputo, ya
gue estos cambios de esputo indican infeccibn o cambios en el
estado pulmonar, su viscosidad o color pueden indicar

deshidratacion o infeccion.



77

-Administrar dispositivos de humectacion y nebulizacion para que
las secreciones se humecten y se diluyan para facilitar su

expectoracion con esfuerzo minimo.

-Efectuar drenaje postural y percusion pulmonar para facilitar la

expectoracion de las secreciones pulmonares.

-Valorar datos de dolor para mejorar la comodidad y reducir al

minimo la ansiedad excesiva.

-Auscultar los campos pulmonares para permitir una ventilacion

pulmonar adecuada y asi evitar congestion pulmonar hipostatica.

-Realizar aspiracion de secreciones bronquiales en caso de
intubacidén endotraqueal para facilitar la extraccion de secreciones,
estimular el reflejo tusigeno y ayudar a mantener permeables las

vias aéreas.

-Valorar es estado neuroldégico y la medicién sistematica de los
signos vitales para permitir la valoracion oportuna de cambios

neurales.

-Realizar balance hidrico para observar cualquier cambio en el
volumen intersticial en la composicion de electrolitos y el estado

acido- basico.



78

-Realizar gastos urinarios por turno y en 24 horas para conservar el
equilibrio hidroelectrolitico dependiente de las funciones del flujo

renal y de la filtracion glomerular.

-Instalar una sonda vesical para facilitar la vigilancia del
funcionamiento renal. Su permanencia ofrece drenaje urinario

continuo y un control de la produccién urinaria.

-Ministrar antiheméticos para disminuir las nauseas y el vomito ya
que son efectos adversos mas comunes de los agentes
guimioterapéuticos y que suelen persistir hasta 24 horas despues

gue se administra el farmaco.

-Vigilar la extravasacion de los medicamentos antineoplasicos para
evitar que las sustancias pasen al tejido subcutaneo y originen
lesiones de tendones, nervios, vasos sanguineos adyacentes y

necrosis.

-Transfundir  derivados sanguineos ya que los agentes
guimioterapéuticos deprimen la funcion de la médula ésea con que

disminuye la produccién de los elementos sanguineos.

-Vigilar la integridad histica para evitar la mayor irritacion,
resequedad y lesiones de Organos por reacciones de la

radioterapia.

-Realizar colutorios despues de cada alimento ya que la estomatitis

es la respuesta inflamatoria de los tejidos de la boca que aparecen
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a menudo unos 5 a 14 dias posterior a la ministracion de agentes

guimioterapéuticos.

-Administrar oxigenoterapia por medio de puntas nasales o
mascarillas para disminuir la disnea, las alteraciones circulatorias y

para corregir la hipoxemia.

-Explicar al paciente y fomentar las técnicas de respiracion
diafragmética y tos para mejorar la ventilacion y el intercambio

gaseonso.

-Monitorizar los signos vitales ya que los cambios en los signos
vitales incluyendo fiebre, taquicardia, taquipnea y disminucion de la

presion arterial pueden ser indicio de choque séptico inminente.

-Toma de gasometrias arteriales para observar los cambios en la
oxigenacion y el equilibrio acido-base y para ayudar a corregir la

hipoxemia y prevenir complicaciones.

-Emplear técnicas de respiracion profunda y tos para mejorar la
ventilacion y hacer que se expulsen las secreciones sin llegar a la

disnea o la fatiga.

-Disminuir el sufrimiento del paciente y la familia para potencializar
el respeto y la dignidad humana para ofrecer una calidad de vida y

esperanza del paciente y sus de sus familiares.
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-Explicar al paciente y a su familia las causas por la pérdida total del
cabello ya que las modalidades terapéuticas causan alopecia al

dafar las células basales de los foliculos pilosos.

-Prevenir traumatismos del cuero cabelludo Ilubricando con
unglentos que contengan vitamina “A” y “D” para disminuir la

comezon y ayudar a mantener la integridad de la piel.

-Orientar al paciente sobre el esquema de la quimioterapia y
duracion del mismo, explicando las ventajas del tratamiento, las

toxicidades inmediatas o tardias y su manejo.

-Facilitar al paciente informacion verbal y escrita acerca del
tratamiento radioterapico: etapas que lo componen, Su
intencionalidad y potenciales beneficios, asi como sus posibles
efectos secundarios (agudos o tardios) y de las recomendaciones

para minimizarlos.

-Informar al paciente sobre los aspectos que contribuyen a la
mejora de la calidad de vida del paciente: alimentacion, cuidados

personales. Actividad fisica y ritmo de vida.

-Evitar la retencion de secreciones y prevenir atelectasias,
aumentando la expansion pulmonar ya que la inmovilidad, el dolor y

la sequedad producen una disminucion de la tos y la expectoracion.
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-Explicarle a los pacientes que deben vivir sin el estigma del cancer
como una enfermedad atemorizante, ya que es una enfermedad

con tratamiento y que hay solucion para aminorar los sintomas.

-Valorar datos de anorexia, nauseas, vomito, alteraciones del gusto
y diarrea durante la quimioterapia para evitar que el paciente

presente desequilibrios nutricionales e hidroelectroliticos.

-Valorar datos de infeccién y hemorragia en el paciente ya que
surge por una supresion de la médula 6sea y del sistema

inmunitario previsto del tratamiento de la quimioterapia.

-Aportar proteinas y calorias adecuadas en la alimentacion del
paciente ya que la deplecion de proteinas y calorias disminuye la

tolerancia a la actividad.

-Valorar las alteraciones de liquidos y electrolitos ya que
contribuyen en el paciente con carcinoma broncogénico a la

transmision nerviosa alterada y a la funcién muscular.

-Proporcionarle al paciente estrategias para facilitarle la movilidad
ya que una movilidad deficiente requiere mayor gasto de energia y

conlleva al paciente a la fatiga.
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5.- ANEXOS Y APENDICES.
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ANEXO N° 13:
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CANCEROLOGIA “MIGUEL DORANTES MESA”.

CARCINOMA BRONCOGENICO.

DISTRIBUCION DEL CARCINOMA
BRONCOGENICO.

TABAQUISMO COMO FACTOR DE RIESGO DE
CARCINOMA BRONCOGENICO DE CELULAS
PEQUENAS.

RADIOGRAFIA DE TORAX MOSTRANDO UN
CARCINOMA BRONCOGENICO EN PULMON
IZQUIERDO.

TOMOGRAFIA QUE MUESTRA UN
CARCINOMA BRONCOGENICO EN PULMON
IZQUIERDO.

BRONCOSCOPIA.
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ANEXO No. 1
FACHADA DEL CENTRO ESTATAL DE CANCEROLOGIA
“‘DR. MIGUEL DORANTES MESA”.

FUENTE: Fachada Principal. Centro Estatal de Cancerologia Dr.

Miguel Dorantes Mesa. Documento impreso, Xalapa, Ver. 2008.



ANEXO N° 2
CARCINOMA BRONCOGENICO.

FUENTE: Carcinoma broncogénico. En Internet: www.
/IPDF/FactSheet/ fs6_41s. pdf. Consultado 7-03-09.
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ANEXO N° 3

DISTRIBUCION DEL CARCINOMA BRONCOGENICO EN LOS
ESTADOS UNIDOS, DONDE SE ENCUENTRA LA MAYOR
MORTALIDAD ASOCIADA A CANCER DE PULMON EN EL
MUNDO.

Age-anjusted

,\_\/ ‘_\\____ (L5 rale =£5.1)
kY ligte per Lomparative
i WO mortality rakin
/\:?;' PopUatiEn [HER 10 1.5
3 e .
e Tr2-193 [ 138-2143
Lv.-- /(i’\- 7008- 774 [ 125-138
_’-4" T eLs- To7 || Li0-128

Py

560- 614 | | 095-110
d1- 538 082-080
A= 460 071 =082
! 94- 305 [ 04707t
Y s 152 oo __/ | o— W8 rucling imfisstas
& @ @ @ 100 i spnss dite
Dlstacian o s rates

SOURGE: COC/THS ar 200,000 papalation

FUENTE: GOOGLE . Distribuciéon del carcinoma broncogénico. En
Internet: www. /PDF/FactSheet/ fs6_41s. pdf. Consultado 7-03-09.
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ANEXO N° 4
TABAQUISMO COMO FACTOR DE RIESGO DEL CANCER.

FUENTE GOOGLE. El mundo salud. En Internet: www.elmundo.es/
/especiales/cancer/pulmon.html. Consultado 9-03-09.
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ANEXO N° 5
CARCINOMA BRONCOGENICO DE CELULAS PEQUENAS.

FUENTE: GOOGLE. Carcinoma broncogénico de células pequefas.

En Internet: www. Com/ images? g= carcinoma % 20 broncog%
C3% A8nico. Consultado 9-03-09.
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ANEXO N° 6
RADIOGRAFIA DE TORAX MOSTRANDO UN CARCINOMA
BRONCOGENICO EN PULMON IZQUIERDO

FUENTE: GOOGLE. Cancér de pulmoén izquierdo. En
Internet.:.www.Com/images?q=carcinoma%?20broncog%C3%A8nico.
Consultado 9-03-09.
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ANEXO N°7
TOMOGRAFIA QUE MUESTRA UN CARCINOMA
BRONCOGENICO EN EL PULMON IZQUIERDO.

FUENTE: GOOGLE. Cancér de pulmon izquierdo. En Internet
‘www.Com/images?g=carcinoma%20broncog%C3%A8nico.
Consultado 9-03-09.




ANEXO N° 8

BRONCOSCOPIA

FUENTE: GOOGLE. Broncoscopia. En Internet: www.images?
g=broncoscopia. Consultado 7-03-09.
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ANEXO N°9

BIOPSIA DE PULMON.

FUENTE: GOOGLE. Biopsia de pulmon. En Internet: com/images?
hl=es&g=cancer+de+pulmon+de+celulas+peque%C3%Blas&start=
18&sa=N&ndsp=18 Consultado 9-03-09.



ANEXO N °10
MEDIASTINOSCOPIA.

FUENTE: GOOGLE . Mediastinoscopia. " En Internet: org/ wiki/
Mediastinoscopia” es. wikipedia. Consultado 9-03-09.
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ANEXO N° 11
QUIMIOTERAPIA A UN PACIENTE CON CARCINOMA
BRONCOGENICO.

FUENTE: GOOGLE . Quimioterapia. En Internet: com/ images?
hl= es& g=quimioterapia &start=18&sa=N&ndsp=18. Consultado 9-
03-09.



ANEXO N° 12

RADIOTERAPIA A UN PACIENTE CON CARCINOMA
BRONCOGENICO.

FUENTE: GOOGLE . Radioterapia. En Internet:www.com/
images?g=radioterapia images. Consultado 9-03-09.
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ANEXO N° 13

CIRUGIA DE PULMON.

FUENTE: GOOGLE . Lobectomia. En Internet:com/images?hles&q
=lobectomia+de+cancer+de+pulmoné&start=18&sa=N&ndsp=18.



96

6. GLOSARIO DE TERMINOS.

ADENOCARCINOMA: Neoplasia perteneciente a un gran grupo de
tumores epiteliales malignos que tienen su localizaciéon en
glandulas. Los tumores especificos se diagnostican y denominan

mediante la identificacion citoldégica del tejido .

ADENOMA: Tumor benigno de epitelio glandular cuyas células se
disponen siguiendo una estructura glandular reconocible. Los
adenomas pueden producir exceso de secrecion de la glandula
afectada, como sucede con el adenoma hipofisario acidofilo que

produce un exceso de la hormona del crecimiento.

AEROSOLES: Particulas nebulizadas suspendidas en gas o aire.
Gas presurizado que contiene una medicacion finamente

nebulizada para tratamientos inhalatorios.

ATELECTASIAS: Trastorno caracterizado por el colapso pulmonar
gue dificulta el intercambio respiratorio de diéxido de carbono y
oxigeno. Entre sus sintomas destaca la disminucion de los sonidos
respiratorios, el desplazamiento mediastinico hacia el lado del

colapso y la aparicion de fiebre y disnea creciente.

BIOPSIA: Extirpacion de un pequefio fragmento de tejido vivo de un
organo u otra parte del cuerpo para su examen microscopico a fin

de confirmar o establecer un diagndstico, estimar un prondéstico o
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seguir la evoluciéon de una enfermedad. Tejido extirpado para su
examen. Son dos tipos de biopsia la biopsia por aspiracion, la

biopsia por puncion y la biopsia superficial.

BRONQUIOS: Uno de los grandes conductos pulmonares a través
de los cuales penetra el aire inspirado y se exhala los gases de
desecho. La pared bronquial tiene tres capas, la capa externa, la
media y la interna. Entre los distintos clases de bronquios se
encuentran bronquios lobulares, primarios, secundarios Yy

segmentarios.

CANCER: Neoplasia caracterizada por el crecimiento incontrolado
de células anaplasicas que tienden a invadir el tejido circundante y
metastatizar a puntos distantes del organismo. Gran grupo de
enfermedades neoplasicas que se caracterizan por la presencia de

células malignas.

CARCINOMA DE CELULAS NO PEQUENAS: Tumor maligno de
crecimiento lento del epitelio escamoso que se diagnostica sobre
todo en los pulmones y la piel pudiendo asentar también en ano,

cuello del utero, laringe, nariz, vejiga y otras localizaciones.

CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS: Neoplasia maligna,
habitualmente de origen epitelial bronquial, constituida por
pequefas células e epiteliales redondeadas, ovales o fusiformes,
apelotonadas, que tifien de obscuro y contiene granulos

neurosecretores y citoplasma €scaso 0 ausente.
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CARCINOMA: Neoplasia epitelial maligna que tiende a invadir los
tejidos circundantes y a metastatizar en regiones distantes del
organismo. Se desarrolla con mas frecuencia en la piel, intestino

grueso, pulmones, estbmago, prostata, cuello uterino y mama.

CIANOSIS: Coloracion azulada de la piel y las membranas mucosas
debida al exceso de hemoglobina no oxigenada en la sangre o a un
defecto estructural de la molécula de hemoglobina, como en la

metahemoglobinemia.

CITOLOGIA: Estudio de la célula, incluyendo su formacion, origen,
estructura, funcién, actividades bioquimicas y patologias. En su
aspecto meédico se divide en diferentes ramas, entre ellas la

citologia por aspiracion y la citologia exfoliativa.

COLAPSO: Estado de depresion o de cansancio extremo por
alteraciones fisicas o psicosomaticas. Alteracion caracterizada por
shock. Situacién anatdmica anormal de un érgano y obliteracion de

su cavidad.

DIETAS: Alimentos y bebidas considerados desde el punto de vista
de sus cualidades nutritivas, su composicion y sus efectos sobre la
salud. Nutrientes prescritos, regulados o restringidos con fines

terapéuticos.

DISFAGIA: Dificultad para deglutir, habitualmente relacionada con
trastornos motores u obstructivos del eséfago. Los pacientes con

procesos obstructivos, como el tumor esofagico o el anillo esofagico
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inferior, son incapaces de deglutir los sélidos pero pueden tolerar

los liquidos.

DISNEA: Dificultad para respirar que puede deberse a ciertas
enfermedades cardiacas o respiratorias, ejercicio extenuante o

ansiedad.

DOLOR TORAXICO: Sintoma fisico que exige un diagnostico y una
valoracion inmediatos. Puede deberse a una enfermedad cardiaca
como la angina de pecho, infarto del miocardio o pericarditis 0 a una
enfermedad pulmonar como pleuresia, neumonia o embolismo o

infartos pulmonares.

DOLOR: Sensacion desagradable causada por una estimulacion de
caracter nocivo de las terminaciones nerviosas sensoriales. Es un
sintoma cardinal de la inflamacion y es valorable en el diagndstico
de gran numero de trastornos y procesos. Puede ser leve o grave,

cronico, agudo, punzante, sordo o vivo, localizado o difuso.

DRENAJE POSTURAL: Aplicaciéon de cambios de posicion para
drenar secreciones de determinados segmentos bronquiales y del
tejido pulmonar en direccibn a la traquea. Normalmente las

secreciones traqueales pueden expulsarse con la tos.

EDEMA PULMONAR: Acumulacién de liguido extravascular en el
tejido pulmonar y los alveolos, provocado con mayor frecuencia por
la insuficiencia cardiaca congestiva, asi como por la intoxicacion de

barbituricos y opiaceos, insuficiencia renal.
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ESPECTORANTE: Relativo a una sustancia que favorece la
expectoracion reduciendo la viscosidad de las secreciones
pulmonares o disminuyendo la fuerza de adherencia de los

exudados a las vias respiratorias inferiores.

ESPUTO: Material expectorado de los pulmones a través de la
boca, con la tos. Contiene moco, detritus celulares,
microorganismos Yy, en algunos casos sangre o pus. La cantidad,
color y constituyentes del esputo resultan muy importantes para el
diagnostico de numerosas enfermedades como la tuberculosis, la

neumonia, el cancer de pulmén y las neumoconiosis.

ESTADO NUTRICIONAL: Alimentacién. Conjunto de procesos
implicados en la ingesta de nutrientes y en su utilizacion y
asimilacion para el funcionamiento del propio organismo y para el
mantenimiento de la salud. Estudio de los alimentos en relacion al

crecimiento y mantenimiento de los organismos vivos.

ESTRIDOR: Sonido respiratorio anomalo de tono musical y alta
frecuencia, producido por la existencia de una obstruccion en la
trAqguea o la laringe. Por lo general se ausculta durante la
inspiracion. Puede ser sintomatico de diversas enfermedades
neoplasicas o inflamatorias como el edema de glotis, el asma, la

difteria, el laringoespasmo o el papiloma.

EXUDADO: Liquido, células u otras sustancias que se han

eliminado lentamente de las células o los vasos sanguineos a
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través de pequefos poros o roturas en las membranas celulares. La

perspiracion es considerada por algunos como un exudado.

FATIGA: Estado de agotamiento o pérdida de fuerza que puede
observarse, tras la realizacion de una actividad fisica muy intensa.
Pérdida de la capacidad de los tejidos para responder a los
estimulos que normalmente provocan contracciones musculares u

otras actividades.

GANGLIOS: Grupo de células nerviosas que forman un nodulo
macroscopico, especialmente las situadas fuera del sistema
nerviosos central. Existen abundantes células individuales y grupos

muy pequefos en asociacion con los érganos alimentarios

HEMOPTISIS: Expulsion de sangre procedente de las vias
respiratorias con la tos. En las infecciones de las vias respiratorias
superiores y en las bronquitis no muy importantes se expulsan a

veces esputos con hilillos de sangre.

HIPOVENTILACION: Estado anormal del aparato respiratorio que
se caracteriza por cianosis, engrosamiento distal de los dedos,
policitemia, aumento de la tension arterial de dioxido de carbono,
respiracion de cheyne-stokes y depresion generalizada de la
funcion respiratoria.

HISTOLOGICAS. Estructura de los tejidos organicos con referencia
al tipo de células que los componen vy la organizacion de las

mismas.
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INCIDENCIA: Numero de veces que sucede un hecho. Numero de
casos nuevos durante un periodo concreto de tiempo. La incidencia
se expresa con frecuencia como proporcion, en la que el nimero de

casos es el numerador y la poblacion de riesgo el denominador.

INFECCION: Invasion del organismo por microorganismos
patdégenos que se reproducen y multiplican, causando un estado
morboso por lesién celular local, secrecion de una toxina o al

provocar una reaccion antigeno-anticuerpo en el huésped.

INFILTRACION: Difusién o acumulacion en un tejido, en particular
el tejido conjuntivo, de alguna sustancia o estructura celular que le

es extrafia o en cantidades excesivas con respecto a lo normal.

LOBECTOMIA: Tipos de cirugia toraxica consistente en la
extirpacion de un I6bulo pulmonar con el fin de eliminar un tumor
maligno, tratar una bronquiectasia no controlada, detener una

hemorragia o combatir una tuberculosis intratable.

LOBULO: Proyeccion redondeada de cualquier estructura. Porcion
de cualquier o6rgano demarcado por surcos, fisuras o tejido

conjuntivo, como los Iébulos cerebrales, hepaticos y pulmonares.

METASTASIS: Proceso por el que las células tumorales se
diseminan hacia partes distantes del organismo. Puesto que los
tumores malignos no tiene céapsula, las células pueden escapar,

convertirse en émbolos y ser transportadas por la circulacion



103

linfatica o la sanguinea, para implantarse en los ganglios y en otros

organos distantes del tumor primario.

MORTALIDAD: Numero de muertes por unidad de poblacion en
cualquier regién, grupo de edad o enfermedad especifica;
generalmente se expresa como muertes por 1 000, por 10 000 o por
100 000 habitantes.

NEOPLASIA MALIGNA: Tumor que tiende a crecer, invadir y
metastatizar. Por lo general tiene una forma irregular y esta
compuesto por células poco diferenciadas. Si no se trata, acaba por
provocar la muerta del paciente. El grado de malignidad de una
determinada neoplasia varia con el tipo de tumor y con el estado del

paciente.

NEUMONIA: Inflamacion aguda de los pulmones, en general
causada por la inhalacion de neumococos de la especie diplococcus
pneumoniae, que hace que los alveolos y bronquiolos pulmonares
se taponen con exudados fibrosos. La neumonia puede deberse a
otras bacterias, asi como virus, rickettsias y hongos, pero en el 85%

de los casos la causa es una infeccion neumocoécica.

ORTOPNEA: Proceso anormal en el que una persona debe
sentarse 0 permanecer de pie para respirar profunda o
confortablemente. Se produce en un gran numero de trastornos
cardiolégicos y respiratorios, como asma, edema pulmonar,

enfisema, neumonia y angina de pecho.
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QUIMIOTERAPIA: La quimioterapia es un tratamiento en el cual se
administran medicamentos antineoplasicos o citostaticos contra el
cancer por via intravenosa u oral. Estos medicamentos entran en el
torrente sanguineo y llegan a todas las areas del cuerpo, lo cual
permite que este tratamiento sea Util para aquellos canceres que se
han propagado o metastatizado en o6rganos distantes. La
guimioterapia se puede administrar como tratamiento principal
(primario) o como tratamiento auxiliar (adyuvante) a la cirugia o la

radioterapia.

RADIOTERAPIA: La radioterapia utiliza rayos X de alta energia
para destruir las células cancerosas. En la radioterapia externa se
utiliza radioterapia generada en el exterior del cuerpo por medio de
un acelerador lineal y que se concentra en el cancer. Este tipo de
radioterapia es el que se usa con mas frecuencia para tratar un

cancer primario 0 sus metastasis en otros 6rganos.

RESPIRACION ABDOMINAL: Proceso de intercambio molecular de
oxigeno y diéxido de carbono. Respiracion en la que el diafragma y
los muasculos abdominales realizan la mayor parte del trabajo
respiratorio.

SIBILANCIA: Forma de roncus caracterizada por un tono musical
agudo. Se produce al pasar aire a una velocidad elevada a traves

de una via estrecha.

TABAQUISMO: Es la adiccion al tabaco provocada, principalmente,
por uno de sus componentes activos, la nicotina; la accion de dicha

sustancia acaba condicionando el abuso del consumo. Es una
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enfermedad cronica sistémica perteneciente al grupo de las

adicciones.

TORACOCENTESIS: Perforacion quirdargica de la pared toracica y
el espacio pleural mediante un aguja, al objeto de aspirar liquido
con finalidad diagnostica o terapéutica o para tomar una muestra

para biopsia.

TOS: Expulsion subita y sonora de aire procedente de los
pulmones, precedida de inspiraciéon. Es un mecanismo de defensa
fundamental que sirve para eliminar agentes irritantes y secreciones
de los pulmones, bronquios y traquea, asi como para evitar la

aspiracion de materiales extrafos.

TUMOR: Hinchazén o aumento de tamafio propios de los procesos
inflamatorios. Crecimiento histico caracterizado por proliferacion
celular descontrolada y progresiva. Puede ser localizado o invasivo,

benigno o maligno.
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